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A-Score  Affektive Punktzahl 
AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen      
Fachgesellschaften 
BPI   Brief Pain Inventory 
CPSP  Chronisch postoperative Schmerzen 
DEGAM  Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 
DGSS  Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes 
FPS-R Faces-Pain-Scale-Revised 
GA   Allgemeinanästhesie 
IASP   International Association for the Study of Pain 
IMMPACT     Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical  
Trials 
IQR  Interquartilbereich 
KTS   Karpaltunnelsyndrom 
LF-MPQ  Long-Form McGill Pain Questionnaire 
MPSS  Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung 
MW  Mittelwert 
NMDA  N-methyl-D-Aspartat 
DSF   Deutscher Schmerzfragebogen 
NRS   Numerische Ratingskala 
PPI   Present Pain Index 
RA   Regionalanästhesie 
S-Score  Sensorische Punktzahl 
SD  Standardabweichung 
SF-MPQ  Short-Form McGill Pain Questionnaire 
T-Score  Totale Punktzahl 
VAS   Visuelle Analogskala 








2.1 Ein Schmerz – viele Definitionen 
 
Die International Association for the Study of Pain (IASP) definiert Schmerz folgender-
maßen: „Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- oder Gefühlserlebnis, das mit tatsäch-
licher oder potenzieller Gewebeschädigung einhergeht oder von betroffenen Personen 
so beschrieben wird, als wäre eine solche Gewebeschädigung die Ursache.“ (Merskey 
und Bogduk, 1994). Durch diese Definition wird die Wahrnehmung der betroffenen 
Person in den Mittelpunkt gestellt und gleichzeitig verdeutlicht, dass eine rein objektive 
Messung und Erfassung von Schmerzen nicht möglich ist (Breivik et al., 2008). Die IASP 
unterstreicht dies mit der Aussage „Schmerz ist immer subjektiv“ (Merskey und Bogduk, 
1994). Es ist keine Selbstverständlichkeit, dass die Wahrnehmung der betroffenen 
Person in diesem Maße in den Mittelpunkt einer Definition von Schmerz gestellt wird, 
denn lange herrschte eine rein somatosensorische Betrachtungsweise. Hierbei stand die 
kausale Verknüpfung von Gewebsschädigung und Schmerzreaktion im Vorder- 
grund. Kröner-Herwig (1999) nennt es deshalb einen Vorzug, dass die Definition der 
IASP „die emotionalen Aspekte hervorhebt“ und damit „Schmerz von senso- 
rischen Wahrnehmungsprozessen (visuelle, taktile Wahrnehmung etc.), die nicht 
notwendigerweise gefühlsmäßige Reaktionskomponente beinhalten“, diskriminiert. Ein 
Defizit der Definition der IASP ist jedoch die fehlende Unterscheidung zwischen akuten 
und chronischen Schmerzen (Kröner-Herwig, 1999).  
2.2 Akuter Schmerz 
 
Akuter Schmerz ist von relativ limitierter Dauer und nimmt ab, sobald sich die 
zugrundeliegende Pathologie auflöst (Turk und Okifuji, 2010). Er übernimmt eine Warn- 
und Schutzfunktion und trägt zu schmerzmeidendem bzw. heilungsförderndem 
Verhalten bei (Wall, 1982). 
 
2.3 Chronischer Schmerz 
 
Es existiert keine weltweit anerkannte oder einheitliche Definition von chronischem 
Schmerz. Der Übergang von akuten zu chronischen Schmerzen wird häufig anhand 
einer zeitlichen Komponente bestimmt. Diese variiert meist zwischen drei und sechs 





Weitaus charakteristischer für chronischen Schmerz ist jedoch, dass er seine Warn-
funktion im Körper verloren hat (Rice, 2008). Die IASP definiert chronischen Schmerz 
als Schmerz ohne biologische Ursache, der länger andauert als der normale 
Heilungsprozess (normalerweise ein Zeitraum von drei Monaten) (Ballantyne, 2011). 
Turk und Okifuji (2010) definieren Schmerz als chronisch, welcher länger als die 
normale Heilung anhält (Turk und Okifuji, 2010). In der DEGAM S1-Handlungs-
empfehlung sind chronische Schmerzen als „Schmerzen nicht tumorbedingter Ursache, 
die 3 Monate und länger anhalten“ definiert (Becker et al., 2013). Bei diesen Definiti-
onen steht der somatische Aspekt der Schmerzentstehung im Vordergrund. Anders 
verhält es sich mit der Definition von Price (1999), die besagt, dass es sich beim 
Schmerzempfinden um ein komplexes Zusammenspiel von physischen und, vor allem 
bei chronischem Schmerz, von psychischen Faktoren handelt, die zusammen zur 
individuellen Wahrnehmung von Schmerz führen. (Price, 1999). Daher müssen zur 
Erfassung und Beurteilung von chronischen Schmerzen die unterschiedlichsten Aspekte 
der Schmerzempfindung und  –wahrnehmung berücksichtigt werden.  
Die fehlende einheitliche Definition führt weiter zu dem Problem der genauen Erfassung 
und Feststellung von Chronizität, gerade da chronische Schmerzen viele Aspekte und 
Bereiche der Patienten beeinflussen und nur schwer an einzelnen Parametern 
abzulesen sind (Merskey und Bogduk, 1994). In Deutschland wurden Modelle und 
Fragebögen entwickelt, deren Ziel es ist, chronische Schmerzen möglichst ganzheitlich 
zu erfassen. Dazu zählen z. B. der Deutsche Schmerz-Fragebogen (DSF) oder das 
Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS). Entscheidend ist, dass 
jeweils verschiedene Aspekte des Schmerzes erfasst werden. Darunter sind z. B. 
zeitliche und räumliche Aspekte, dass Medikamenteneinnahmeverhalten der Patienten, 
sowie die Patientenkarriere (MPSS). Wobei der Begriff Patientenkarriere die Erfassung 
von Arztwechseln, schmerzbedingter Krankenhausaufenthalte, sowie schmerzbedingter 
Operationen und Rehabilitationsmaßnahmen umfasst. (Gerbershagen, 1994) Insgesamt 
sind die Chancen auf Heilung eines chronischen Schmerzleidens gering, langwierig und 
mit erheblichen Kosten verbunden (Elliott et al., 2002). 
 
2.4 Epidemiologie chronischer Schmerzen 
 
Chronischer Schmerz betrifft viele Menschen (Harstall und Ospina, 2003). Er ist einer 
der häufigsten Gründe für Patienten, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen (Gureje 





unter chronischen Schmerzen, dazu meist in mehreren Körperregionen (Becker et al., 
2013). Die Prävalenz chronischer Schmerzen wurde in zahlreichen Studien weltweit 
untersucht und zeigt eine Spannweite von 10,1 % - 55,2 % (Harstall und Ospina, 2003). 
In einer großen Studie aus den USA (n=27.035) ergab sich über einen Zeitraum von 
zwei Monaten eine Prävalenz für chronischen Schmerz von 30,7 % (Johannes et al., 
2010). In Europa beträgt die Prävalenz chronischer Schmerzen  
19,0 %, in Deutschland sind es 17,0 % der erwachsenen Bevölkerung. Von diesen 
Patienten leidet ein Drittel an starken Schmerzen (Fricker, 2003).  
 
2.5 Epidemiologie chronisch postoperativer Schmerzen 
 
Die Entwicklung chronischer Schmerzen nach Operationen ist eine bedeutende 
Komplikation. Theoretisch hat jeder operative Eingriff das Potenzial chronische 
Schmerzen auszulösen (Macrae, 1999). Folgende Definition von chronisch 
postoperativen Schmerzen (CPSP) wurde von Macrae (1999) postuliert: 
 
• Der Schmerz hat sich nach der Operation entwickelt 
• Der Schmerz bleibt mindestens 2 Monate bestehen 
• Andere Ursachen für den Schmerz sollten ausgeschlossen sein 
• Die Möglichkeit, dass es sich um einen Schmerz handelt, der aufgrund eines 
präoperativen Problems bestanden hat, muss untersucht und möglichst 
ausgeschlossen werden 
 
Die Angaben zur Inzidenz von CPSP variieren zwischen 10,0 % und 50,0 %, dennoch 
wird CPSP häufig nicht als ein klinisches Problem wahrgenommen (Kehlet et al., 2006).  
20,0 % der Patienten in Kliniken für chronischen Schmerz geben u. a. eine Operation als 
Grund an, die Hälfte dieser Patienten geben eine Operation als alleinigen Grund an 
(Crombie et al., 1994). Je nachdem welche Operationen durchgeführt werden, können 
sehr hohe Inzidenzen chronischer Schmerzen bestehen, z. B. 5,0-50,0 % nach 
Cholezystektomien oder 50,0-85,0 % nach Amputationen (Macrae, 2008). Häufig 
durchgeführte Operationen wie Hernieneingriffe führen in 5,0-35,0 % der Fälle zu 





zu chronisch postoperativen Schmerzen (Sng et al., 2009). Bei 210.570 Kaiserschnitten 
in Deutschland allein im Jahr 2013 wird deutlich, dass ein erheblicher Anteil der Mütter 
davon betroffen ist (Statistisches Bundesamt, 2014). Bei den häufig auf CPSP 
untersuchten Operationen handelt es sich überwiegend um große chirurgische Eingriffe 
(Macrae, 2008). Kleine chirurgische Eingriffe wurden deutlich seltener untersucht, es 
konnten aber zum Beispiel nach einer Karpaltunneloperation in 22,0 % der Fälle 
chronische Schmerzen festgestellt werden (Belze et al., 2012).  
 
2.6 Schmerz – Physiologie 
 
2.6.1 Nozizeption im peripheren Nervensystem 
 
Schmerz kann in einen somatischen und viszeralen Nozizeptorschmerz, einen 
neuropathischen Schmerz und einen Schmerz, der durch funktionelle Störungen 
verschiedener Systeme im Körper auftreten kann, unterteilt werden. Die schmerz-
leitenden Fasern sind zum einen dünne, unmyelinisierte, langsam leitende C-Fasern 
und zum anderen dickere, leicht myelinisierte und schnell leitende A-delta-Fasern. Beide 
Fasern habe unmyelinisierte, freie Nervenendigungen gemeinsam, welche mecha-
nische, thermische oder chemische Reize bzw. Noxen in biologische Elektrizität 
transduzieren. Diese Nervenfasern werden auch primäre Afferenzen genannt. Das 
durch Noxen entstandene Rezeptorpotenzial erreicht die schnellen spannungs-
gesteuerten Na+-Kanäle und löst, wenn es überschwellig ist, Aktionspotenziale aus. Die 
entstandenen Aktionspotenziale dienen der Weiterleitung der nozizeptiven Information in 
das zentrale Nervensystem. Dort liegt die erste Schaltstelle auf spinaler Ebene, bevor 
die Signale in höhere Ebenen des Gehirns geleitet werden. (Klinke et al., 2009; Schmidt 
et al., 2010) 
 
2.6.2 Nozizeption auf spinaler Ebene 
 
Die nozizeptiven Signale der primären Afferenzen gelangen über die Hinterhornwurzel 
zum Hinterhorn des Rückenmarks. Nach der Einteilung von Rexed gibt es insgesamt 10 
verschiedene Laminae im Rückenmark. Laminae I-VI werden zusammengefasst als das 
Hinterhorn bezeichnet (Rexed, 1952). Laminae I und II werden überwiegend von 





Substantia gelatinosa bezeichnet. In diesen Bereichen findet eine Umschaltung von 
primären auf sekundäre Afferenzen statt, die nozizeptive Signale weiterleiten. 
 
2.6.3 Übergang von akuten zu chronischen Schmerzen  
 
Die genauen Mechanismen, die zur Entstehung und Aufrechterhaltung von chronischen 
Schmerzen führen, sind nicht ausreichend geklärt und sind weiterhin Gegenstand 
aktueller Forschungen in unterschiedlichen Disziplinen. Im Folgenden wird sich auf die 
Darstellung der Theorien aus medizinischen Untersuchungen beschränkt.  
 
2.6.4 Die Gate-Control-Theorie 
 
Die „Gate-Control-Theorie“ von Melzack und Wall wurde erstmalig im Jahr 1965 
vorgestellt (Melzack und Wall, 1965). Sie beschreibt die Modulation der Schmerz-
wahrnehmung und definiert drei Bereiche des Modelles. Die periphere Schmerzwahr-
nehmung und –weiterleitung in das zentrale Nervensystem, die Verarbeitung der affe-
renten Schmerzsignale auf spinaler Ebene und die Weiterleitung in höhere Zentren, 
sowie deren modulierende efferente Beeinflussung auf spinaler Ebene. Das Gate-
Control-System befindet sich hauptsächlich auf spinaler Ebene im Bereich der 
Substantia gelatinosa und kann von afferenten Fasern aus der Peripherie und effe-
renten Fasern aus höheren Zentren moduliert werden. 
Afferente Fasern aus der Peripherie werden nach Melzack und Wall über 
Hinterhornneurone zunächst in der Substantia gelatinosa verschaltet und erfahren dort 
die erste Verstärkung oder Abschwächung ihres Signales. Genauer sorgen Signale 
dünner nozizeptiver Afferenzen (unmyelinisierte C-Fasern und A-delta-Fasern) für eine 
„Öffnung des Tores“, also für eine Verstärkung des Signales, so dass Hinterhorn-
neurone aktiviert werden; wohingegen die Signale dicker, nicht nozizeptiver Afferenzen 
(A-Beta-Fasern z. B. Mechanorezeptoren) die Aktivität der Hinterhornneurone 
inhibieren. Melzack und Wall gehen des Weiteren von efferenten Bahnen aus dem 
zentralen Zentrum aus, die ebenfalls modulierend auf das spinale Gate-Control-System 
wirken. Diese Bahnen verlaufen im Tractus dorsolateralis und sind eng mit dem 
Thalamus verbunden. Eine zentrale Rolle nehmen die sog. sekundären 





Signale in höhere Zentren senden. Entsteht ein Ungleichgewicht zwischen exzita-
torischen und inhibitorischen Signalen des Gate-Control-Systems, kann es zu 
Fehlverschaltungen und überschießenden Reaktionen kommen. Dies kann z. B. durch 
Nervenläsionen während einer Operation geschehen. Dabei könnten mehr inhibitorische 
als exzitatorische afferente Fasern im peripheren Nervensystem geschädigt werden, 
was automatisch zu einer vermehrten Aktivierung der Transmissionzellen und somit zu 
Schmerzen führt (Melzack und Wall, 1965). 
 
2.6.5 Zentrale Sensibilisierung 
 
Bei der zentralen Sensibilisierung handelt es sich um einen Mechanismus, bei dem 
unter anderem Einfluss auf die Exzitabilität spinaler Neurone genommen wird (Coderre 
et al., 1993; Woolf, 1993; Woolf, 2007). Es kommt zu einer verminderten Inhibition 
aufgrund reduzierter Synthese oder Wirkung von Transmittern (Woolf, 2007). Im 
Gegensatz zur peripheren Sensibilisierung von nozizeptiven Afferenzen, bei der die 
Reizschwelle peripherer A-delta und C-Fasern herabgesetzt wird, kommt es bei der 
zentralen Sensibilisierung zur Herabsetzung der Reizschwelle spinaler sekundärer 
Afferenzen, was dazu führt, dass niedrigschwellige A-beta Fasern nun, zusätzlich zu 
den A-delta und C-Fasern, Schmerzreize auslösen können (Woolf, 1993). 
 
Diese Veränderungen auf spinaler bzw. zentraler Ebene führen zu einer gesteigerten 
Wahrnehmung von Schmerzreizen (Hyperalgesie) und zur Wahrnehmung von Schmer-
zen bei nicht-schmerzhaften taktilen Stimuli (Allodynie) (Reddi und Curran, 2014). 
 
2.6.6 Das Wind-up 
 
Das sog. Wind-up steht eng in Verbindung mit der zentralen Sensibilisierung. 
Elektrophysiologische Experimente zeigten, dass wiederholte niederfrequente Stimuli 
durch dünne, unmyelinisierte C-Fasern die Reizschwelle spinaler nozizeptiver Neurone 
senkt (Coderre et al., 1993; Woolf, 1993). Zurückzuführen ist dieses Phänomen auf die 
Interaktion mit NMDA-Rezeptoren (N-methyl-D-Aspartat). Eine konstante C-Faser  
Stimulation führt zu einer Enthemmung der spannungsabhängigen Magnesium- Block-





eine Reaktion auszulösen (Reddi und Curran, 2014). Die Aktivität dieser nach-
geschalteten Neurone kann den initialen Stimulus aus der Peripherie überdauern und so 
zu einer Chronifizierung beitragen (Carr, 2005; Rice, 2008; Woolf und Salter, 2000). 
 
2.6.7 Hypothese – Präemptive Analgesie 
 
Die Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen führen zu der Hypothese, dass eine 
präemptive Analgesie positive Effekte auf den postoperativen Schmerzverlauf der 
Patienten haben kann und die Entwicklung chronisch postoperativer Schmerzen 
verhindern kann (Coderre et al., 1993; Reddi und Curran, 2014; Searle und Simpson, 
2010; Woolf, 1993; Woolf, 2007). 
2.7 Prävention chronischer postoperativer Schmerzen durch präemptive Anal-
gesie 
 
Chronischer Schmerz ist schwer zu behandeln und die Erfolgschancen auf Schmerz-
freiheit sind gering. Mit heutigen Methoden v.a. mit Hilfe von Analgetika, konnten die 
Schmerzen um 30,0-40,0 % reduziert werden, was allerdings nur bei weniger als der 
Hälfte der Patienten (Ballantyne, 2011; Dansie und Turk, 2013) gelang. Die Prävention 
spielt deshalb in der Forschung, sowie im klinischen Alltag, eine immer größere Rolle. In 
einer Studie von Wall (1988) konnte belegt werden, dass präemptive Analgesie, durch 
Prävention von zentraler Sensibilisierung zu einer reduzierten Inzidenz von chronisch 
postoperativen Schmerzen führt. Seitdem konnte in vielen Studien nachgewiesen 
werden, dass Prävention durch präoperative Analgesie möglich ist. So entwickelten 
Schwangere nach einer Sectio caesarea signifikant mehr chronisch postoperative 
Schmerzen, wenn sie eine Allgemeinanästhesie anstatt einer Spinalanästhesie erhalten 
haben (Nikolajsen et al., 2004). Auch bei Patienten nach radikaler Prostatektomie 
(Gottschalk et al., 1998) oder nach Thorakotomie (Obata et al., 1999) fand man eine 
niedrigere Rate an chronischen postoperativen Schmerzen bei entsprechender 
präemptiver Analgesie. In beiden Studien erhielt jeder Proband präoperativ einen Peri-
duralkatheter (PDK). Die untersuchten Gruppen unterschieden sich in der Art des 
verabreichten Medikamentes, der Dosierung und dem Zeitpunkt der Medikamenten-
gabe. In einem Review von Andreae und Andreae (Andreae und Andreae, 2013) wurde 





nisse 23 randomisierter kontrollierter Studien verglichen, die jeweils die Anwendung von 
Lokal- bzw. Regionalanästhesie zur Prävention von CPSP untersucht haben. Zusätzlich 
wurden Studien mit einer postoperativen Schmerzerfassung von 1090 Patienten nach 6 
Monaten und 441 Patienten nach 12 Monaten bewertet. In beiden Analysen zeigte sich, 
dass Lokal- bzw. Regionalanästhesien bei der Prävention von CPSP einer 
Allgemeinanästhesie überlegen sind (Andreae und Andreae, 2013), wobei einige 
Studienergebnisse jedoch darauf hindeuten, dass die Durchführung einer präoperativen 
Analgesie keinen Unterschied macht. 
Häufig konnte in Studien nach Anwendung lokaler Anästhesie der Schmerz am OP-Tag 
und am ersten postoperativen Tag signifikant verringert werden, die Langzeiteffekte 
blieben jedoch aus (Gramke et al., 2009; Katz et al., 1994). Nach großen gynäkolo-
gischen Eingriffen konnte präemptive Analgesie die postoperativen Schmerzen nach 
drei Wochen senken, die Daten nach sechs Monaten zeigten jedoch keine Unterschiede 
mehr (Katz und Cohen, 2004). Die Ursachen für die unterschiedlichen Ergebnisse sind 
vielfältig. Um eine möglichst wirksame präemptive Analgesie zu erhalten, gilt als ein 
Prinzip, eine sog. „komplette Analgesie“ zu erreichen. Eine „komplette Analgesie“ setzt 
voraus, dass sie ausreicht um alle nozizeptiven Bahnen zu erreichen bzw. zu blockieren. 
Dazu muss sie das gesamte Operationsgebiet umfassen und ihre Wirkung länger als die 
Operation andauern und so möglichst bis in den postoperativen Verlauf reichen (Carr, 
2005). 
Dies ist jedoch bei einigen Operationen aus mehreren Gründen schwer zu erreichen. 
Ein zentraler Grund ist die multiple nervale Innervation von Operationsgebieten z. B. im 
Abdomen oder Thorax. Diese Gebiete werden sowohl durch somatische, als auch auto-
nome Nervenbahnen innerviert. Die nozizeptiven Informationen gelangen über die 
unterschiedlichsten Wege in das zentrale Nervensystem. Eine regionale Anästhesie, die 
alle Anteile in diesem Bereich betäubt, ist dort nicht möglich, da sie nicht alle 
innervierenden Leitungsbahnen erreicht. Selbst eine rückenmarksnahe Anästhesie 
verhindert bei einer heterosegmentalen Innervation die Weiterleitung ins zentrale 
Nervensystem nicht. Einen großen Vorteil bieten daher Operationen in segmental-
innervierten Gebieten wie z. B. an der oberen Extremität (Carr, 2005). Aufgrund dieser 
Zusammenhänge wurden in der vorliegenden Arbeit Patienten mit einer Karpaltunnel-





2.8 Fragebögen zur Erfassung chronischer Schmerzen 
 
2.8.1 Der Short-Form McGill Pain Questionnaire 
 
 
Der Schmerzfragebogen Short-Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ) ist als 
Kurzform aus dem sehr umfangreichen McGill Pain Questionnaire entstanden (Melzack, 
1987). Der große Vorteil des Kurzform-Fragebogens ist, dass der Patient weniger Zeit 
zum Ausfüllen benötigt und der Informationsgehalt dennoch sehr hoch ist (Melzack, 
1987). Zusätzlich zu den erhobenen sensorischen und affektiven Schmerzqualitäten, 
wurde eine visuelle Analogskala und ein Present Pain Index (PPI) zur Erfassung der 
Schmerzintensität eingeführt. Die Validität der beiden Fragebögen zur Erfassung von 
akuten und chronischen Schmerzen wurde seit ihrer Einführung in zahlreichen Studien 
belegt (Bruce et al., 2004; Dudgeon et al., 1993; Escalante et al., 1996; Melzack, 1987; 
Radvila et al., 1987). Dabei wurde festgestellt, dass die Korrelationen zwischen der lan-
gen Version des MPQ (LF-MPQ) und der kurzen Version (SF-MPQ) konsequent hoch 
und signifikant waren (Dudgeon et al., 1993; Melzack, 1987). Die IASP hat Empfeh-
lungen (IMMPACT) bezüglich der wichtigsten Messinstrumente in klinischen Studien 
über chronische Schmerzen veröffentlicht, um die Reliabilität und Vergleichbarkeit von 
Studien untereinander zu verbessern. Dort wird die Anwendung des SF-MPQ zur 
Erfassung chronischer Schmerzen ausdrücklich empfohlen (Dworkin et al., 2005). 
 
2.8.2 Erhebung der Schmerzintensität 
 
Bei der Erfassung von Schmerzen kommt der Schmerzintensität eine große Bedeutung 
zu. Dworkin et al. stellen die Messung der Schmerzintensität in ihren IMMPACT 
Empfehlungen für klinische Studien an Patienten mit chronischen Schmerzen an oberste 
Stelle (Dworkin et al., 2005). Die höchste Empfindlichkeit für Änderungen der Schmerz-
intensität wiesen die numerische Ratingskala (NRS), die visuelle Analogskala (VAS) und 
die verbale Ratingskala (VRS) auf (Jensen und Karoly, 2001). Ferreira-Valante et al. 
haben die Validität der Ratingskalen VAS, NRS, VRS und FPS-R (Faces-Pain-Scale-
Revised) miteinander verglichen und konnten die Validität aller Skalen nachweisen, 
wobei die NRS die höchste Sensitivität aufzeigte (Ferreira-Valente et al., 2011). In der 





10) erfragt. Der SF-MPQ enthält eine VAS, die zur Erfassung der Schmerzintensität 
über den Zeitraum der letzten Woche vor der Bearbeitung des Fragebogens dient, sowie 
eine VRS. 
 
2.9 Untersuchtes Operationsverfahren: Karpaltunnelspaltung 
 
Das Karpaltunnelsyndrom (KTS) ist das häufigste Kompressionssyndrom des  
N. medianus (Towfigh et al., 2011). Als KTS wird eine chronische Kompression des 
Nervs bezeichnet, die von dem Durchtritt des Nervs unter dem Retinaculum flexorum bis 
zu seiner Aufzweigung in die Fingeräste und den Ramus thenaris reicht. 
Das dem Karpaltunnelsyndrom zugrundeliegende sog. Engpass-Syndrom entsteht an 
dieser Stelle durch eine Volumenzunahme des Kanalinhaltes. Am häufigsten entsteht 
diese Volumenzunahme durch eine chronische Synovialitis der Beugesehnen (Martini, 
2008) 
 
2.9.1 Epidemiologie  
 
Die häufig unterschiedlichen epidemiologischen Daten sind auf eine fehlende 
einheitliche und allgemein akzeptierte Klassifikation und Stadieneinteilung 
zurückzuführen (Towfigh et al., 2011). Die Inzidenz wurde in einer italienischen Studie 
mit 3,3/1.000/Jahr angegeben. Frauen sind mit 72,0 % wesentlich häufiger betroffen als 
Männer. Die Erkrankung ist theoretisch unabhängig vom Alter, sie tritt jedoch vorwie-









Die Therapie des Karpaltunnelsyndroms kann konservativ oder operativ erfolgen. 
Operative Verfahren können offen oder endoskopisch durchgeführt werden (Towfigh, 






2.10 Fragestellung und Ziel der Untersuchung 
 
Gegenstand dieser prospektiv-observatorischen Studie ist die Frage, ob das 
Narkoseverfahren einen Einfluss auf die Entstehung von chronisch postoperativen 
Schmerzen nach einer Karpaltunnelspaltung bei bestehendem Karpaltunnelsyndrom 
hat. 
Es wird erwartet, dass bei Regionalanästhesien, durch die neuronale Blockade 
zwischen dem peripheren und dem zentralen Nervensystem, Einfluss auf das 
Remodeling auf spinaler Ebene genommen werden kann und so ein möglicher Chronifi-
zierungsprozess verhindert wird. Erwartungsgemäß sollten Patienten nach einer 
Regionalanästhesie demnach seltener an chronisch postoperativen Schmerzen leiden, 




























Die Studie „Einfluss der Anästhesieart auf die Entstehung von chronisch postoperativem 
Schmerz bei Karpaltunneloperationen mit anschließender Erfassung der Lebens-
qualität“ wurde in Form einer multizentrischen, prospektiven, observatorischen Kohor-
tenstudie durchgeführt. In einem fünfmonatigen Zeitraum (01.10.2014 – 03.03.2015) 
wurden 58 Patienten aus vier niedergelassenen Praxen rekrutiert und in die Studie 
eingeschlossen.  
Es galten folgende Ein- und Ausschlusskriterien: 
Einschlusskriterien 
• Alter ≥ 18 Jahren 
• Karpaltunneloperation 
• Schriftliche Einverständniserklärung 
Ausschlusskriterien 
• Demenzerkrankung 
• bestehende chronische Schmerzerkrankung 
• nach Einschätzung des behandelnden Arztes nicht für die Studie geeignet 
Der Patient wurde ausführlich über den Inhalt und den Ablauf der Studie aufgeklärt und 
hat am Ende der Aufklärung schriftlich in die Studienteilnahme. Der behandelnde 
Anästhesist hat nach der Aufklärung die präoperative, aktuelle Schmerzintensität des 
Patienten im OP-Gebiet anhand eines NRS-Wertes (0-10) festgehalten und dem 
Patienten anschließend die Studienunterlagen überreicht. Diese enthielten neben den 
Fragebögen auch ausführliche schriftliche Informationen über die Studie und die 
Kontaktdaten der Studienkoordinatoren (siehe Anlagen 1-5). 
 
Der Patient erhielt vor der Karpaltunneloperation entweder eine Allgemeinanästhesie 





Aufklärungsgespräch zusammen mit dem Anästhesisten entschieden hatte. Patienten 
wurde nachträglich aus der Studie ausgeschlossen, falls es Anzeichen dafür gab, dass 
die Regionalanästhesie keine suffiziente Wirkung zeigte und der Patient während der 
Operation Schmerzen im OP-Gebiet angegeben hat. Der Patient wurde gebeten, 
während der sechsmonatigen Nachbeobachtungsphase jeweils gekennzeichnete 
Fragebögen am ersten postoperativen Tag, nach dem ersten Monat, nach dem dritten 
Monat und nach sechs Monaten auszufüllen. Zusätzlich wurde er an diesen Terminen 
von einem der Studienkoordinatoren telefonisch kontaktiert. Der Patient hatte so die 
Möglichkeit eventuell auftretende Probleme bzw. Fragen direkt besprechen zu können 
und gleichzeitig dienten die Telefongespräche zur Erinnerung an die Studie. Nach 
Ablauf der sechsmonatigen Nachbeobachtungsphase wurden die ausgefüllten 
Fragebögen in einem vorfrankierten und adressierten Umschlag vom Patienten an einen 
der Studienkoordinatoren versandt. 




Der Patient hat eine standardisierte Allgemeinanästhesie erhalten. Als Opiat wurde 
Remifentanyl verwendet. Als Hypnotikum kam Propofol zum Einsatz. Beide Medi-
kamente wurden mit Hilfe von Perfusoren über eine periphere Venenverweilkanüle 
verabreicht. Die Dosierungen wurden anhand folgender Formeln berechnet: 
 Einleitungsdosis Erhaltungsdosis 
Remifentanyl 1 µg/kg KG 0,25 µg/kg KG/min 
Propofol 1 % 2 - 2,5 mg/kg KG 3 - 5 mg/kg KG/h 
  
Die Dosierungen wurden individuell auf den Bedarf des Patienten abgestimmt. 
3.2.2 Regionalanästhesie 
 
Als Regionalanästhesie wurde ein axillärer Plexus durchgeführt. Dabei wurden mit 
Multistimulationstechnik die Nn. musculocutaneus, medianus, radialis und ulnaris via 





Reizintensität von 0,3-0,5 mA bei einer Reizbreite von 0,1 ms betäubt. Als Standard-
Lokalanästhetikum wurden 50 ml einer 1 %igen Prilocainlösung (bei Patienten < 60 kg, 
40 ml) verwendet. Während der Operation wurde eine Oberarmblutsperre bis zu 300 
mmHg angelegt. 
3.3 Variablen – Outcome 
 
Das Hauptkriterium dieser Studie war die Untersuchung der Entstehung von 
chronischen Schmerzen nach einer Karpaltunneloperation. Folgende Kriterien mussten 
erfüllt sein, damit die Schmerzen des Probanden als chronisch-postoperativ gewertet 
werden können: 
• Es handelt sich um einen neuartigen, nach der Operation entstandenen, 
Schmerz. 
• Der Schmerz besteht über die Zeit der normalen Heilung hinaus  
• Der Schmerz besteht über einen längeren Zeitraum (mind. 3 Monate). 
• Die Schmerzintensität wurde nach sechs Monaten mit NRS ≥ 3 angegeben. 
3.4 Anzahl der Studienteilnehmer 
 
Bei der Erstellung des Studiendesigns wurde eine Sample-Size-Kalkulation durchgeführt 
(Sealed Envelope Ltd., London, UK). Die Untersuchung von 62 Patienten ist notwendig, 
um bei einer Power (1-beta) von 80,0 % und einem Signifikanzniveau von 5,0 %, einen 
Unterschied der Schmerzen von 1,25 Punkten auf der numerischen Ratingskala 
zwischen den beiden Gruppen festzustellen. 
3.5 Bias 
 
Die Patienten wurden konsekutiv in die Studie eingeschlossen und es wurde keine 
Vorauswahl getroffen. So wurde versucht ein Selektionsbias zu vermeiden. Um eine 
Beeinflussung des Patienten durch den Prüfarzt auszuschließen, waren dem Anrufer bei 
telefonischen Kontakten nur der vollständige Name und die Telefonnummer bekannt, 
nicht aber das Anästhesieverfahren. Um einen Bias durch die Qualität der Operation zu 
vermeiden, wurde die Studie in Zusammenarbeit mit sieben verschiedenen Operateuren 








Für die statistische Analyse wurde das Programm IBM Statistics SPSS 20 (IBM 
Corporation, Armonk, New York, USA) verwendet. Nach deskriptiven und 
beschreibenden Analysen der Daten wurde von einem Vorliegen nicht-normalverteilter 
Daten ausgegangen. Dementsprechend wurden zur statistischen Analyse nicht-
parametrische Tests verwendet, bei stetigen Variablen der Mann-Whitney-U-Test. Bei 
kategorialen Variablen wurde der Chi2-Test oder der exakte Test nach Fisher 
angewendet. Die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests mit Hilfe von Boxplots 
dargestellt. Die Ergebnisse der Chi2-Tests und der exakten Tests nach Fisher wurden 
durch Balkendiagramme visualisiert. Das Signifikanzniveau wurde auf ein Alpha von 5,0 
% festgelegt. Die Prüfung auf Signifikanz erfolgte stets zweiseitig. 
3.7 Ethik 
 
Der Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität 
Bonn (Vorsitzender der Ethikkommission Prof. Kurt Racké) ein positives Ethikvotum 





In einem für diese Studie konzeptionierten allgemeinen Anamnesebogen wurde das 
Narkoseverfahren, die operierte Hand, Alter, Geschlecht, Größe, Gewicht und die 
Händigkeit erfasst. Weiterhin wurden Angaben zu den Lebensumständen und der 
sportlichen Aktivität abgefragt. Außerdem wurde der Alkoholkonsum und Raucherstatus 
erhoben (siehe Anlage 1). 
Erfassung von chronischen Schmerzen 
 
Zur Erfassung eventuell auftretender chronischer Schmerzen wurde der standardisierte 
SF-MPQ verwendet (siehe Anlage 5). 
Erfassung der Schmerzintensität 
 
Die Schmerzintensität wurde im Rahmen eines speziell für die Studie 





Schmerzfragebogen der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) 
und dem Brief Pain Inventory (BPI) entstanden. Ziel dieses Fragebogens war die 
Erfassung der Schmerzintensität zu den jeweiligen Zeitpunkten der Befragung. Diese 
wurde anhand einer numerischen Ratingskala (NRS) von 0-10 erfasst. Weitere Fragen 
zielten auf die genauere Charakterisierung des Schmerzes und den Einfluss des 
Schmerzes auf den Alltag des Patienten ab. Eine abschließende Frage sollte klären, ob 
es sich um einen neuen Schmerz, der erst nach der Operation aufgetreten ist, handelt. 
Dies ist eine Bedingung in der CPSP-Definition von Macrae (Macrae, 1999). 
Erfassung der Schmerzqualität 
 
Die Schmerzqualität wurde mit Hilfe des SF-MPQ erfasst. Der Fragebogen wurde 
zunächst nach Standard ausgewertet. Die Instruktionen zur Auswertung gaben vor, dass 
drei Scores gebildet werden. Die Summe der ersten 11 gewählten Angaben des 
Patienten wurde gebildet und entsprach dem S-Score (Sensory-Score). Die Summe der 
Deskriptoren 12-15 wurden ebenfalls addiert und ergaben den A-Score (Affective-
Score). Der Total-Score entstand aus der Summe des S- und A-Scores. 
Zusätzlich wurden die Auswahlhäufigkeiten der einzelnen Deskriptoren ausgewertet. 
Dazu wurde ausgezählt, wie häufig Patienten die einzelnen Adjektive zu den jeweiligen 
Befragungszeitpunkten ausgewählt hatten und daraus die prozentuale Häufigkeit 
errechnet. Dabei spielte die Intensität, mit der Patienten die Adjektive bewertet hatten, 
keine Rolle. In einem letzten Schritt wurden die Intensitätsangaben der einzelnen 
Adjektive ausgewertet. Dazu wurde für jedes Adjektiv die Summe der angegebenen 
Intensitäten (0-3) berechnet. Da die Patientengruppen nicht die gleiche Größe besaßen, 
mussten die Werte auf die entsprechenden Fallzahlen normiert werden. Ausgehend von 
den maximal erreichbaren Werten wurden nun die tatsächlich erreichten Werte in 














Abb. 1: Detaillierte Zusammensetzung des Patientenkollektivs.  
Es wurden insgesamt 58 Patienten über die Studie aufgeklärt und eingeschlossen. Es 
erhielten 28 Patienten (48,3 %) eine Allgemeinanästhesie (Allgemeinanästhesie, GA) 
und 30 Patienten (51,7 %) eine Regionalanästhesie (Regionalanästhesie, RA). Von den 
ursprünglich 58 eingeschlossenen Patienten haben 48 die Unterlagen zurückgesandt. 
Dies entspricht einer Rücklaufquote von 82,8 %. Zwei Patienten haben die Fragebögen 
nur bis zum dritten Monat ausgefüllt. Von den 10 Patienten, die aus der Studie 





telefonisch nicht mehr erreicht werden. Von diesen 10 Patienten befanden sich neun in 
der GA-Gruppe und einer in der RA-Gruppe. Daraus ergab sich, dass von den 48 
empfangenen Studienunterlagen 46 komplett und 2 bis zum dritten Monat ausgewertet 
werden konnten. Davon entfielen 19 auf die Kohorte GA und 27 auf die Kohorte RA. 
 
4.2 Demographische Daten und Kollektivzusammensetzung 
 
Es folgt zunächst eine Übersicht über das gesamte Patientenkollektiv. 
Tab. 1: Basischarakteristika des gesamten Kollektivs. Erhoben wurden die Daten durch 













































Tab. 2: Basischarakteristika der Patienten getrennt nach Kohorte. Erhoben wurden die 
Daten durch den „Allgemeine Anamnese“ Fragebogen, GA steht für Allgemein-






Insgesamt wurden die Daten von 18 männlichen und 30 weiblichen Patienten 
ausgewertet. In der Kohorte GA befanden sich 5 (25,0 %) Männer und 15 (75,0 %) 
Frauen. Die Kohorte RA umfasst 13 (46,4 %) Männer und 15 (53,6 %) Frauen. Die 
	Faktor GA RA
Alter 48±12 66±13










Händigkeit	-	n	(%) Rechtshändig 19	(95,0) 26	(92,8)
Linkshändig 1	(5,0) 0	(0,0)
Beides 0	(0,0) 2	(7,2)









Rauchen	-	n	(%) Nein 14	(70,0) 23	(82,1)
Weniger	als	10/Tag 2	(10,0) 2	(7,2)
Mehr	als	10/Tag 4	(20,0) 3	(10,7)








Geschlechtsverteilung unterschied sich in beiden Kollektiven nicht signifikant 
voneinander. Der angewandte exakte Test nach Fisher ergab einen p-Wert von 0,226. 
 
 
Abb. 2: Geschlechterverteilung. Die Balken stellen die prozentuale Verteilung in der 
jeweiligen Kohorte dar, GA steht für Allgemeinanästhesie und RA steht für 
Regionalanästhesie. 
 
Größe und Gewicht 
 
Die Verteilung von Größe und Gewicht unterschied sich nicht signifikant zwischen den 
beiden Patientengruppen. Angewendet wurde ein nicht-parametrischer Test für unver-
bundene Stichproben. Die jeweiligen Werte und Signifikanzniveaus sind der folgenden 
Tabelle zu entnehmen. 
 
Tab.	3:	Verteilung der Größen- und Gewichtsangaben getrennt nach Narkoseverfahren, 
GA steht für Allgemeinanästhesie und RA steht für Regionalanästhesie.	
 
 
In der GA - Gruppe waren 11 (55,0 %) der Patienten übergewichtig, in der RA-Gruppe 
waren es 22 (84,6 %) Patienten. Der Mittelwert des BMIs lag in beiden Kohorten im 






Faktor Kohorte Mittelwert ±	SD Median Maximum Minimum p-Wert
Größe	(m) GA 1,67 0,1 1,7 1,86 1,50
RA 1,70 0,1 1,7 1,86 1,55
Gewicht	(kg) GA 77,0 16,0 74,0 103,0 54,0
RA 82,0 13,0 83,0 105,0 52,0
BMI	(kg/m2) GA 27,7 5,1 26,0 37,5 20,1








oberen Bereich der Präadipositas, das entspricht einem BMI von 25,0 – 29,9 (World 




Patienten, die eine Regionalanästhesie erhielten, waren durchschnittlich älter als Patien-
ten, bei denen eine Allgemeinanästhesie durchgeführt wurde. Der nicht-parametrische 
Test für unverbundene Stichproben ergab einen p-Wert von 0,001. 
 
Tab. 4: Altersverteilung in den Patientengruppen, aufgeteilt nach Anästhesieverfahren, 





Die Angaben zum Familienstand unterschieden sich nicht signifikant zwischen den bei-
den Patientengruppen. In beiden waren die meisten Teilnehmer verheiratet. Der Chi-
Quadrat-Test nach Pearson ergab einen p-Wert von 0,550.  
 
Tab. 5: Verteilung des Familienstandes getrennt nach Narkoseverfahren, GA steht für 





Die Angaben zur sportlichen Aktivität der Patienten unterschieden sich zwischen den 
Kohorten nicht signifikant voneinander (p=0,360). 
 
Kohorte Mittelwert ±	SD Median Maximum Minimum p-Wert
GA 48 12 49 68 27
RA 66 13 70 85 38
0,001
Kohorte GA RA









              
 
Tab. 6: Prozentuale Verteilung der sportlichen Aktivität der Teilnehmer getrennt nach 
Narkoseverfahren, GA steht für Allgemeinanästhesie und RA steht für 
Regionalanästhesie. 
 
Raucherstatus und Alkoholkonsum 
 
Die beiden Patientengruppen zeigen keine signifikanten Unterschiede im 
Rauchverhalten (p=0,488) und Alkoholkonsum (p=0,755). 
 
4.3 Analyse der Schmerzen 
 
In dieser vorliegenden klinischen Studie wurde der Einfluss des Anästhesieverfahrens 
auf die Entstehung von chronischen postoperativen Schmerzen untersucht. Hierbei 
wurde für die Feststellung, ob es sich bei dem Patienten um einen chronischen 
Schmerzpatienten handelt der NRS nach sechs Monaten herangezogen. Wenn dieser 
gleich oder größer gleich 3 war, handelte es sich im Rahmen dieser Studie um einen 
Patienten mit CPSP. 
 




Um eine Aussage über die Prävalenz von Schmerzen machen zu können, wurden alle 
Angaben der Patienten zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten auf der numerischen 
Ratingskala, visuellen Analogskala und verbalen Ratingskala ausgewertet. Hat ein Pati-
ent zum jeweiligen Befragungszeitpunkt einen Wert ≠ 0 auf einer der Skalen angegeben, 
wurde er bei der Berechnung der Prävalenz einbezogen. 
 
Sportliche Aktivität GA RA









Abb. 3: Prävalenz der Schmerzen am jeweiligen Befragungszeitpunkt. Die Balken 
stellen die prozentualen Häufigkeiten für alle Patienten (Gesamt), sowie für die Kohorten 
GA und RA dar, GA steht für Allgemeinanästhesie und RA steht für Regionalanästhesie. 
 
4.4.2 Analyse der Prävalenz präoperativer Schmerzen 
 
Präoperativ gaben 93,8 % (n=45) der Patienten Schmerzen im Operationsgebiet an. 
Einen statistisch signifikanten Unterschied bezüglich der Prävalenz zwischen den bei-
den Kohorten gab es nicht (p=0,56).  
 
4.4.3 Analyse der Prävalenz postoperativer Schmerzen 
 
Über den gesamten Studienzeitraum (sechs Monate postoperativ) hatten Patienten nach 
einer Allgemeinanästhesie prozentual häufiger Schmerzen, als Patienten, die eine 
Regionalanästhesie erhalten haben. Der exakte Test nach Fisher ergab bei der analy-
sierten Patientenzahl jedoch keine signifikanten Unterschiede. Die Signifikanzniveaus 
sind der Tabelle 6 zu entnehmen. Nach einem Monat war die Prävalenz von Schmerzen 
in beiden Kohorten annähernd gleich. In der Gruppe GA gaben 100 % (n=20) der 
Patienten Schmerzen an und in der Gruppe RA 96,4 % (n=27). Nach drei Monaten war 
die Prävalenz in der Kohorte GA nur leicht gesunken, dort gaben zu diesem Zeitpunkt 
noch 90,0 % (n=18) der Patienten Schmerzen an. In der Kohorte RA war ein stärkerer 
Rückgang der Prävalenz zu erkennen. Nach drei Monaten gaben hier noch 74,1 % 
(n=20) der Patienten Schmerzen an. 























Nach sechs Monaten hatten in der GA-Gruppe noch 70,0 % (n=14) der Patienten 
Schmerzen und in der RA-Gruppe waren es 55,6 % (n=15). Insgesamt war die Prä-
valenz der Schmerzen von 93,8 % (n=45) am ersten postoperativen Tag auf 60,4 % 
(n=29) nach sechs Monaten gesunken. Von den Patienten, die eine Allgemeinanästh-
esie erhalten hatten, waren nach sechs Monaten 30,0 % schmerzfrei, von den Patienten 
mit Regionalanästhesie waren 44,4 % schmerzfrei. 
 
Tab. 7: Prävalenz von Schmerzen zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten (getrennt 
nach Narkoseverfahren und für das gesamte Kollektiv), GA steht für Allgemein-




Abb. 4: Gegenüberstellung der Häufigkeit von Schmerzen (%) am ersten postoperativen 
Tag und nach sechs Monaten getrennt nach Narkoseverfahren, GA steht für 
Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 
GA RA Gesamt
1.	postoperativer	Tag		 19	(95,0) 26	(92,9) 45	(93,8) 1
1.	Monat	 20	(100) 27	(96,4) 47	(97,9) 1
3.	Monat 18	(90,0) 20	(74,1) 38	(80,9) 0,266
6.	Monat 14	(70,0) 15	(55,6) 29	(60,4) 0,374
Zeitpunkt	der	Erhebung Häufigkeit	n	(%) p-Wert

















4.4.4 Einfluss des Anästhesieverfahrens auf die Prävalenz von CPSP 
 
Nach sechs Monaten haben 12 von 48 Patienten (25,0 %) chronisch postoperative 
Schmerzen entwickelt. 35,0 % der Patienten nach einer Allgemeinanästhesie litten an 
chronischen Schmerzen, wohingegen nur 17,9 % der Patienten nach einer Regional-
anästhesie an chronischen Schmerzen litten. Es waren also fast doppelt so viele 
Patienten nach einer Allgemeinanästhesie von chronischen Schmerzen betroffen, wie 
Patienten nach einer Regionalanästhesie. Ein statistisch signifikanter Unterschied hin-
sichtlich der Häufigkeit des Auftretens von CPSP konnte jedoch nicht ermittelt werden. 
Der angewandte exakte Test nach Fisher (2-seitig) ergab einen Wert von p=0,198. 
 
 
Abb. 5: Prozentuale Häufigkeitsverteilung von CPSP nach sechs Monaten in der 
jeweiligen Kohorte, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie, 
























4.5 Auswertung der Schmerzintensität 
 
4.5.1 Präoperative Schmerzintensität 
 
Der Median aller Patienten lag bei NRS 6,5 (IQR 4). Patienten der Kohorte GA gaben 
präoperativ weniger Schmerzen an als Patienten der Kohorte RA. Der Median in der 
GA-Gruppe lag bei 5,5 (IQR 4) und in der RA-Gruppe bei 7,5 (IQR 3). Es zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied, der Mann-Whitney-U-Test ergab einen p-Wert von 0,143. 
Insgesamt gaben 36 Patienten (50,0 %) präoperative Schmerzen mit einem NRS größer 
5 an. Lediglich 3 Patienten (6,3 %) hatten präoperativ keine Schmerzen. Im Gesamt-
kollektiv wurde die Schmerzintensität mit NRS 8 am häufigsten angegeben. Ältere 
Patienten (Alter ≥ 60) haben signifikant mehr Schmerzen als jüngere (Alter < 60) 
angegeben (p=0,043). Weibliche Patienten hatten präoperativ mehr Schmerzen als 
männliche Patienten, diese Unterschiede waren jedoch nicht statistisch signifikant 
(p=0,371). Ob ein Patient sportlich aktiv gewesen ist, hatte keinen signifikanten Einfluss 
auf die präoperativen Schmerzen (p=0,286). Auch das Rauchverhalten (p=0,557) und 
der Alkoholkonsum (p=0,099) der jeweiligen Kohorte zeigten keinen signifikanten Ein-
fluss auf die präoperative Schmerzintensität. Patienten die an ihrer dominanten Hand 
operiert wurden, hatten präoperativ weniger Schmerzen, als Patienten die an ihrer nicht-
dominanten Hand operiert wurden (p=0,563). Angewendet wurde der nicht-
parametrische Test für unverbundene Stichproben.  
Die Untersuchung, ob starke präoperative Schmerzen einen Einfluss auf die Entstehung 
von CPSP haben, konnte keine signifikanten Unterschiede aufzeigen (p=0,258). 
 
Tab. 8: Kreuztabelle zur Darstellung der Verteilung von CPSP bei starken/nicht-starken 
präoperativen Schmerzen, CPSP steht für chronisch postoperative Schmerzen. 
 
  Starke präoperative Schmerzen
Nein Ja Gesamt
CPSP Nein 18 18 36
Ja 6 6 12






Abb. 6: Vergleich der präoperativen Schmerzintensität (NRS) des Gesamtkollektives 
(Gesamt) und den Patientengruppen GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA 

































4.5.2 Postoperative Schmerzintensität 
 
4.5.3 Überblick  
 
Der folgende Überblick fasst den Verlauf in der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ 
zusammen. 
 
Abb. 8: Vergleich der aktuellen Schmerzintensitäten (NRS) über einen Zeitraum von 
sechs Monaten zwischen den Gruppen GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, 
RA steht für Regionalanästhesie. 
 
4.5.4 Analyse der Schmerzintensität am ersten postoperativen Tag 
 
Der Median in der Kategorie „Stärkste Schmerzen“ lag am ersten postoperativen Tag 
bei Patienten nach einer Allgemeinanästhesie bei NRS 5 (IQR 4) und bei Patienten nach 
Regionalanästhesie bei NRS 4 (IQR 4). Es bestand kein signifikanter Unterschied. Der 
nicht-parametrische Test für unverbundene Stichproben konnte einen p-Wert von 0,770 
ermitteln. Die von Patienten angegebenen Schmerzintensitäten in der Kategorie 
„Aktuelle Schmerzen“ lagen in beiden Kohorten im Median bei NRS 2 (IQR 3). In der 
Kategorie „Durchschnittliche Schmerzen“ gaben Patienten nach einer Allgemein-
anästhesie mehr Schmerzen an. Insgesamt waren die Angaben in den untersuchten 
Kategorien zu diesem Zeitpunkt sehr ähnlich. 






















Vergleicht man die Angaben zur Intensität der präoperativen Schmerzen mit denen der 
Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ ergibt sich eine Schmerzreduktion von 66,7 % nach 
Allgemeinanästhesie und von 75,0 % bei Patienten nach Regionalanästhesie. In der 
Kohorte RA wurde demnach eine größere Schmerzreduktion erreicht, die jedoch nach 
dem Mann-Whitney-U-Test nicht statistisch signifikant war (p=0,130). 
 
 
Abb. 9: Vergleich der Schmerzintensitäten (NRS) am ersten postoperativen Tag 
zwischen der Kohorte GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 
 
Die Angaben zur Schmerzintensität auf der verbalen Ratingskala unterschieden sich 
nicht signifikant zwischen den beiden Patientengruppen. Der Mann-Whitney-U-Test bei 
unabhängigen Stichproben ergab einen p-Wert von 0,487. In beiden Kohorten wurde die 
Kategorie „Mittlere Schmerzen“ prozentual am Häufigsten ausgewählt. „Sehr starke 
Schmerzen“ wurden nur in der GA-Gruppe angegeben. Die Kategorie „Starke 
Schmerzen“ wurde doppelt so häufig von Patienten nach einer Allgemeinanästhesie 
ausgewählt. 
























Abb. 10: Häufigkeitsverteilung der angegebenen Kategorien (VRS) am ersten 
postoperativen Tag getrennt nach Narkoseverfahren, GA steht für Allgemeinanästhesie, 
RA steht für Regionalanästhesie. 
 
Auf der visuellen Analogskala gaben Patienten nach einer Regionalanästhesie weniger 
Schmerzen an, als Patienten nach einer Allgemeinanästhesie. Der Median lag in der 
Kohorte GA bei 55 (IQR 47), wohingegen der Median in der Kohorte RA nur bei 31 (IQR 
54) lag. Mit dem nicht-parametrischen Test für unverbundene Stichproben ließ sich 
jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied nachweisen (p=0,143). Die Angaben auf 
der VAS glichen am ehesten den Angaben in der Kategorie „Stärkste Schmerzen“. Die 
Angaben in der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“, wie sie auch bei auf der VAS erhoben 







Abb. 11: Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ (VAS) am ersten postoperativen Tag 
Vergleich der Kohorten GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 
 
4.5.5 Analyse der Schmerzintensität nach einem Monat 
 
Der Median der stärksten Schmerzintensität lag nach einem Monat bei Patienten nach 
Allgemeinanästhesie bei NRS 5 (IQR 5) und bei Patienten nach Regionalanästhesie bei 
NRS 3,5 (IQR 3). Der nicht-parametrische Test für unverbundene Stichproben ergab 
keinen signifikanten Unterschied (p=0,122). 
Die Angaben zur stärksten Schmerzintensität hatten sich in der Kohorte GA nach einem 
Monat nicht verändert. In der Kohorte RA war ein leichter Rückgang der Schmerzen zu 
beobachten. 
 
Abb. 12: Vergleich der Schmerzintensitäten (NRS) nach einem Monat zwischen den 
Gruppen GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für Regional-
anästhesie. 



























Patienten aus der RA-Gruppe wählten deutlich häufiger die Angabe „Keine Schmerzen“ 
auf der verbalen Ratingskala, als Patienten der GA-Gruppe. Ebenso gaben Patienten, 
die eine Allgemeinanästhesie erhalten hatten, in jeder Kategorie häufiger Schmerzen an 
als Patienten nach der Regionalanästhesie. Die Kategorie „Sehr starke Schmerzen“ 
wurde von keinem Patienten ausgewählt. Der Häufigkeitsgipfel hat sich in beiden 
Patientengruppen von der Kategorie „Mittlere Schmerzen“ hin zur weniger schmerz-
intensiven Kategorie „Leichte Schmerzen“ verschoben. Die Kategorien „Sehr starke 
Schmerzen“, „Starke Schmerzen“ und „Mittlere Schmerzen“ wurden, im Vergleich zum 
ersten postoperativen Tag, in beiden Gruppen insgesamt weniger ausgewählt. Der 




Abb. 13: Häufigkeitsverteilung der angegebenen Kategorien (VRS) nach einem Monat 







Auf der VAS gaben Patienten nach der Allgemeinanästhesie mehr Schmerzen an, als 
Patienten nach der Regionalanästhesie. Der Median in der Kohorte GA betrug 25 (IQR 
21) und in der Kohorte RA 14,5 (IQR 38). Der nicht-parametrische Test für 
unverbundene Stichproben ergab keinen signifikanten Unterschied (p=0,380). Die 
Ergebnisse der VAS stimmen zu diesem Zeitpunkt am ehesten mit den Angaben in der 
Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ überein. Dort lag der Median in beiden Patienten-
gruppen bei 2. 
 
 
Abb. 14: Vergleich der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ (VAS) nach einem Monat 
zwischen der Kohorte GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 
 
4.5.6 Analyse der Schmerzintensität nach drei Monaten 
 
In der Kategorie „Stärkste Schmerzen“ gaben Patienten nach Allgemeinanästhesie 
intensivere Schmerzen an, als Patienten nach Regionalanästhesie (p=0,674). Der 
Median lag in der Kohorte GA bei 3 (IQR 3) und in der Kohorte RA bei 2 (IQR 4). Die ge-
ringsten Schmerzen waren bei RA-Patienten etwas höher als bei GA-Patienten. In den 
beiden Kategorien „Aktuelle Schmerzen“ und „Durchschnittliche Schmerzen“ gaben 
jeweils Patienten aus der GA Gruppe mehr Schmerzen an. Der Mann-Whitney-U-Test 
konnte in keiner der Kategorien einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
Patientengruppen ermitteln. Weiterhin zeigte sich insgesamt eine Abnahme der Schmer-
zen in beiden Patientengruppen. 
 










Abb. 15: Vergleich der Schmerzintensitäten (NRS) nach drei Monaten zwischen den 
Kohorten GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für Regional-
anästhesie. 
 
Auf der visuellen Analogskala gaben Patienten nach einer Allgemeinanästhesie mehr 
Schmerzen an, als Patienten nach einer Regionalanästhesie. Der Median lag in der Ko-
horte GA bei 15 (IQR 23) und in der Kohorte RA bei 11 (IQR 16). Der Mann-Whitney-U-
Test ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,083). 
 
 
Abb. 16: Vergleich der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ (VAS) nach drei Monaten 
zwischen den Kohorten GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 



























Auf der verbalen Ratingskala wählten Patienten, die während ihrer OP eine Regional-
anästhesie erhalten hatten, nach drei Monaten mit über 60,0 % am häufigsten die 
Angabe „Keine Schmerzen“. Patienten, die eine Allgemeinanästhesie erhalten hatten 
wählten am häufigsten die Angabe „Leichte Schmerzen“ (50,0 %). Weniger als 20,0 % 
der Patienten der Kohorte RA gaben jeweils leichte oder mittlere Schmerzen an und 
kein Patient aus dieser Gruppe hatte „Starke Schmerzen“ wohingegen letzte Kategorie 





Abb. 17: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der angegebenen Kategorien (VRS) nach 
drei Monaten getrennt nach Narkoseverfahren, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA 






4.5.7 Analyse der Schmerzintensität nach sechs Monaten 
 
Nach sechs Monaten haben 61,7 % (n=29) der Patienten Schmerzen im Operations-
gebiet angegeben. Von diesen Patienten haben 14 eine Allgemeinanästhesie und 15 
eine Regionalanästhesie erhalten. Nach einer Allgemeinanästhesie gaben Patienten in 
der Kategorie „Stärkste Schmerzen“ mehr Schmerzen an als Patienten nach einer 
Regionalanästhesie. Der Median lag in der Kohorte GA bei 2 (IQR 3) und in der Kohorte 
RA bei 1 (IQR 1).  Einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Kohorten gab 
es bei den Angaben zur durchschnittlichen und aktuellen Schmerzintensität. In beiden 
Kategorien gaben Patienten nach einer Allgemeinanästhesie intensivere Schmerzen an. 
In der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ ergab der nicht-parametrische Test für 
unverbundene Stichproben einen p-Wert von 0,028 und in der Kategorie 




Abb. 18: Vergleich der Schmerzintensitäten (NRS) nach sechs Monaten zwischen der 
Kohorte GA und RA. “+“ = Mittelwert, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 























Auf der verbalen Ratingskala unterschieden sich die Angaben zur Schmerzintensität 
statistisch signifikant zwischen den beiden Gruppen. Während 88,9 % der Patienten 
nach einer Regionalanästhesie keine Schmerzen mehr hatten, waren es nach einer 
Allgemeinanästhesie nur 52,6 % der Patienten. Knapp die Hälfte der Patienten in der 
Kohorte GA waren demnach nach sechs Monaten noch von Schmerzen betroffen. Von 
diesen Patienten gaben 42,1 % „Leichte Schmerzen“ an und 5,3 % sogar „Mittlere 
Schmerzen“. In der RA-Gruppe gaben lediglich 11,1 % Patienten „Leichte Schmerzen“ 
an. Die Kategorie „Mittlere Schmerzen“ wurde in diesem Patientenkollektiv nicht aus-
gewählt. Ein statistisch signifikanter Unterschied wurde mittels des angewandten Mann-





Abb. 19: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der angegebenen Kategorien (VRS) nach 
sechs Monaten getrennt nach Narkoseverfahren, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA 
steht für Regionalanästhesie. 
 
Auch auf der visuellen Analogskala gaben Patienten, die eine Allgemeinanästhesie 





Regionalanästhesie. Der Median in der Kohorte GA lag bei 5 (IQR 10) und in der 
Kohorte RA bei 2 (IQR 5). Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte bei dieser 
Patientenzahl mit dem nicht-parametrischen Test für unverbundene Stichproben aller-
dings nicht nachgewiesen werden (p=0,279). 
 
 
Abb. 20: Vergleich der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ (VAS) nach sechs Monaten 
zwischen der Kohorte GA und RA, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 
 
4.5.8 Einfluss des Anästhesieverfahrens auf die Schmerzintensität bei CPSP 
 
Die Schmerzintensitäten in der Kategorie „aktuelle Schmerzen“ unterschieden sich bei 
Patienten mit CPSP in Abhängigkeit von der Narkose. Patienten mit CPSP gaben nach 
einer Allgemeinanästhesie statistisch signifikant mehr aktuelle Schmerzen auf der 
numerischen Ratingskala an, als Patienten nach einer Regionalanästhesie. Der Median 
in der Kohorte GA betrug NRS 2 (IQR 2) und in der Kohorte RA NRS 1 (IQR 1). Die 
statistische Untersuchung mit dem Mann-Whitney-U-Test bei unabhängigen Stichproben 
ergab einen p-Wert von 0,03. 
 
 
Abb. 21: Vergleich der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ (NRS) nach sechs Monaten 
zwischen der Kohorte GA und RA bei Patienten mit CPSP, GA steht für 
Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 
















Ebenso gaben Patienten mit CPSP auf der verbalen Ratingskala signifikant mehr 
Schmerzen an, wenn sie eine Allgemeinanästhesie erhalten hatten. 85,7 % der 
Patienten gaben nach einer Allgemeinanästhesie leichte Schmerzen an, im Gegensatz 
zu 20,0 % bei Patienten nach einer Regionalanästhesie. Die statistische Untersuchung 




Abb. 22: Prozentualen Häufigkeitsverteilung der Angaben zur Schmerzintensität (VRS) 
bei CPSP Patienten nach sechs Monaten, getrennt nach Narkoseverfahren, GA steht für 
Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 
Auf der visuellen Analogskala haben Patienten der Kohorte GA mit CPSP mehr 
Schmerzen angegeben als Patienten der Kohorte RA. Im angewandten Mann-Whitney-
U-Test ließ sich diesbezüglich jedoch kein statistisch signifikanter Unterschied 
feststellen. 
 
Abb. 23: Vergleich der Kategorie „Aktuelle Schmerzen“ (VAS) nach sechs Monaten 
zwischen der Kohorte GA und RA bei Patienten mit CPSP, GA steht für 
Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 









Nachfolgend sind die Mediane und Häufigkeitsverteilungen der Angaben auf den 
jeweiligen Skalen noch einmal tabellarisch zusammengefasst. Sie zeigt den Verlauf der 
Schmerzintensität während des gesamten Befragungszeitraumes im Überblick. 
Zusammenfassung der Ergebnisse auf der numerischen Ratingskala 
 
Tab. 9: Mediane der Schmerzintensität (NRS) zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten 




Zusammenfassung der Ergebnisse auf der verbalen Ratingskala 
 
Tab. 10: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der Angaben auf der verbalen Ratingskala 
(VRS) zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten getrennt nach Kohorten, GA steht für 
Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 
 
 
Zusammenfassung der Ergebnisse auf der visuellen Analogskala 
 
Tab. 11: Mediane (IQR) der Schmerzintensität zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten 




Kategorie 										Aktuelle	Schmerzen 					Stärkste	Schmerzen 			Geringste	Schmerzen 	Durchschnittliche	Schmerzen
Kohorte GA RA GA RA GA RA GA RA
1	postOP	Tag 2	(3) 2	(3) 5	(4) 4	(4) 2	(2) 2	(3) 3	(3) 2	(3)
1	Monat 2	(2) 2	(3) 5	(5) 3,5	(3) 1	(1) 1,5	(3) 2	(2) 2	(2)
3	Monat 2	(3) 1	(2) 3	(3) 2	(4) 0,5	(2) 1	(2) 2	(3) 1	(2)
6	Monat 1	(1) 0	(1) 1,5	(3) 1	(1) 0	(0) 0	(1) 1	(2) 1	(1)
Median	(IQR)
Deskriptor	(%)
GA RA GA RA GA RA GA RA
Keine	Schmerzen 10,0 10,7 5,0 35,7 30,0 66,7 52,6 88,9
Leichte	Schmerzen 25,0 35,7 60,0 39,3 50,0 18,5 42,1 11,1
Mittlere	Schmerzen 50,0 42,9 30,0 21,4 15,0 14,8 5,3 0,0
Starke	Schmerzen 15,0 7,1 5,0 3,6 5,0 0,0 0,0 0,0
Sehr	starke	Schmerzen 0,0 3,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Unerträgliche	Schmerzen 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
1.post	OP	Tag 1.	Monat 3.	Monat 6.	Monat
Kohorte 1.	post	OP	Tag 1.	Monat 3.	Monat 6.	Monat
GA 55	(47) 25	(21) 15	(21) 5	(10)





4.6 Auswertung der Schmerzqualität 
 
4.6.1 Analyse der präoperativen Schmerzqualität 
 
Bei der Untersuchung der präoperativen Schmerzqualität wurden zunächst die Mediane 
der einzelnen Scores (T-, S- und A-Score) miteinander verglichen. Dabei konnte kein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden Patientengruppen ermittelt 
werden. Auffällig waren dagegen die Gemeinsamkeiten, denn in beiden Gruppen 
unterschieden sich die Mediane nur minimal. Patienten aus beiden Gruppen wählten 
deutlich häufiger Adjektive aus, die der sensorischen Schmerzkomponente zuzuordnen 
waren. Der Median der sensorischen Schmerzkomponente lag in der Regional-
anästhesiegruppe bei 6 (IQR 8) und in der Allgemeinanästhesiegruppe bei 6,5 (IQR 9). 
Ebenso auffällig war der geringe Anteil an gewählten Adjektive der affektiven 
Schmerzkomponente. Dort lag der Median in der Gruppe GA bei 0,5 (IQR 3) und in der 
Gruppe RA sogar bei 0,0 (IQR 2). 
 
Abb. 24: Vergleich des präoperativen Total-Wertes, Sensorischen-Wertes und Affektiv-






Tab. 12: Mediane (IQR) der präoperativen S-Werte, A-Werte und T-Werte getrennt nach 
Patientengruppen. GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 
 
 
Des Weiteren wurde die Verteilung der ausgewählten Deskriptoren in beiden Patienten-
gruppen untersucht. In beiden Gruppen wurde der Deskriptor „Stechend“ am häufigsten 
ausgewählt. An zweiter Stelle folgte ebenfalls in beiden Gruppen der Deskriptor 
„Blitzartig“. Beide Adjektive sind Teil der sensorischen Schmerzkomponente. Die 
größten Unterschiede fanden sich bei den Adjektiven „Weich“ und „Spaltend“. Diese 
wurden von der RA-Gruppe mit jeweils 10,7 % („Weich“) und 14,3 % („Spaltend“) aus-
gewählt, wohingegen beide von keinem Patienten der GA-Gruppe gewählt wurden. 
Insgesamt überwog der Anteil der zur sensorischen Schmerzkomponente gehörigen 
Adjektive deutlich. 
 
Tab. 13: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der von Patienten präoperativ ausgewählten 
Adjektive zur Beschreibung ihrer Schmerzqualität, getrennt nach den jeweiligen 






GA 6,5	(9) 0,5	(3) 7,5	(11)

































In beiden Gruppen erreicht das Adjektiv „Stechend“ die höchsten Werte bei den 
Intensitätsangaben, das Adjektiv „Blitzartig“ erhielt, ebenfalls in beiden Gruppen, die 
zweithöchsten Werte. Beide gehören in den Bereich der sensorischen Schmerz-
komponente. Die übrigen Deskriptoren, aus dem sensorischen Teil, zeigten erkennbare 
Gemeinsamkeiten. Die Werte unterschieden sich nur gering voneinander. 
Die Verteilung im Bereich der affektiven Schmerzkomponente zeigte große Gemeinsam-
keiten. In beiden Gruppen erreichte „Plagend gemein“ den höchsten Wert, ebenfalls in 
beiden Gruppen gefolgt von „Ermüdend erschöpfend“. Für die zwei übrigen Adjektive 
der affektiven Schmerzkomponente errechneten sich in beiden Gruppen deutlich 
niedrigere Werte. 
 
Tab. 14:	Präoperativer prozentualer Anteil des maximal erreichbaren Wertes (Intensität) 





4.6.2 Analyse der Schmerzqualität in den ersten drei postoperativen Monaten  
 
Die Auswertung der SF-MPQ Fragebögen ergab in den ersten drei Monaten nach der 
Operation nur minimale Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven. Die 































parametrische Test für unverbundene Stichproben ergab in keiner Kategorie einen 
statistisch signifikanten Unterschied. Hinsichtlich der Angaben bezüglich der senso-
rischen und affektiven Schmerzkomponente zeigten die Ergebnisse eindeutige konkor-
dante Verteilungen. Sowohl in der Kohorte GA, als auch in der Kohorte RA überwog die 
sensorische Schmerzkomponente weiterhin deutlich. In der Kategorie „affektive 
Schmerzen“ lag der Median zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten in beiden 
Kohorten bei 0. 
 
 
Abb. 25: Vergleich des Total-Wertes, Sensorischen-Wertes und Affektiv-Wertes 
zwischen der Kohorte GA und RA nach dem ersten Monat, GA steht für Allgemein-






Abb. 26: Vergleich des T-Wertes, S-Wertes und A-Wertes zwischen der Kohorte GA 
und RA nach dem dritten Monat, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für 
Regionalanästhesie. 
Tab. 15: Mediane (IQR) der S-Werte, A-Werte und T-Werte nach einem und drei 




Die Verteilung der ausgewählten Adjektive zeigte in beiden Patientengruppen auch nach 
einem und drei Monaten viele Gemeinsamkeiten. So wurden die Empfindungen 
„Blitzartig“ und „Stechend“, wie schon präoperativ, am häufigsten ausgewählt. Im 
Gegensatz zu den präoperativen Angaben wurde nun, zu beiden Befragungs-
zeitpunkten, „Drückend“ ebenso häufig ausgewählt wie die o. g. Adjektive. Insgesamt 
überwog bei den ausgewählten Adjektiven zu beiden Befragungszeitpunkten erneut die 
sensorische Schmerzkomponente.  
Kohorte
S-Wert A-Wert T-Wert S-Wert A-Wert T-Wert
GA 4,0	(4) 0,0	(0) 4,0	(3) 3,0	(4) 0,0	(1) 3,0	(4)







Bei der Untersuchung der affektiven Schmerzkomponente zeigte sich, dass diese, im 
Gegensatz zur präoperativen Ausgangssituation, in beiden Gruppen stark nachgelassen 
hat. Der direkte Vergleich zwischen den beiden Gruppen zeigte vor allem, dass 
Patienten nach einer Allgemeinanästhesie ihre Schmerzen häufiger als „Ermüdend-
erschöpfend“ empfunden haben. Im Gegensatz dazu wurden die Schmerzen von 
Patienten nach einer Regionalanästhesie häufiger als „Plagend-gemein“ beschrieben. 
Insgesamt wurden bis auf das Adjektiv „So, dass mir schlecht wurde“, welches in beiden 
Patientengruppen nicht gewählt wurde, alle Adjektive mindestens einmal ausgewählt.  
 
Tab. 16: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der von Patienten nach dem ersten und 
dritten Monat ausgewählten Adjektiven getrennt nach den jeweiligen Patientengruppen 




Die Intensitätsangaben der jeweiligen Deskriptoren waren sowohl nach dem ersten, als 
auch nach dem dritten Monat, bezogen auf den präoperativen Ausgangsbefund, 
gesunken. Lagen die Intensitätsangaben für die am häufigsten gewählten Adjektive 
zunächst präoperativ in beiden Gruppen um die 50,0 %, waren es nach einem Monat in 
beiden Gruppen noch Werte um 30,0 % und nach drei Monaten Werte um 20,0 %. 
RA GA RA GA
Pochend 17,9	% 35,0	% 7,1	% 35,0	%
Blitzartig 42,9	% 60,0	% 32,1	% 40,0	%
Stechend 46,4	% 60,0	% 42,9	% 45,0	%
Scharf 28,6	% 20,0	% 25,0	% 10,0	%
Krampfartig 17,9	% 5,0	% 7,1	% 5,0	%
Beißend 7,1	% 5,0	% 7,1	% 5,0	%
Heiß-brennend 32,1	% 15,0	% 10,7	% 10,0	%
Dumpf 35,7	% 15,0	% 21,4	% 25,0	%
Drückend 42,9	% 60,0	% 14,3	% 45,0	%
Weich 7,1	% 5,0	% 10,7	% 10,0	%
Spaltend 7,1	% 5,0	% 10,7	% 5,0	%
Ermüdend-erschöpfend 7,1	% 15,0	% 3,6	% 20,0	%
So,	dass	mir	schlecht	wurde 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	%
Bedrohlich 3,6	% 0,0	% 0,0	% 0,0	%















Auffallend war, dass die Intensitätsangaben der Adjektive „Blitzartig“ und „Stechend“ in 
beiden Patientengruppen, relativ zu den anderen Werten, durchweg erhöht waren. Bei 
der Betrachtung der Adjektive nach ihrer Zugehörigkeit zur sensorischen oder affektiven 
Schmerzkomponente, fanden sich überwiegend Gemeinsamkeiten zwischen den 
Kohorten. Die Empfindung „So, dass mir schlecht wurde“ wurde von keinem Patienten, 
im ersten sowie im dritten Monat gewählt, so dass dessen Intensitätswert durchgehend 
bei 0,0 % lag. Das Adjektiv „Bedrohlich“ wurde lediglich in der Kohorte RA im ersten 
Monat einmal ausgewählt und kommt auf einen Wert von 3,6 %. Die Adjektive 
„Ermüdend-erschöpfend“ und „Plagend-gemein“ lagen in beiden Kohorten stets um  
10,0 %. Die Tendenz, dass die beiden Adjektive „Ermüdend-erschöpfend“ und „Plagend-
gemein“ in beiden Patientengruppen konkordant deutlich intensiver als „Bedrohlich“ und 
„So, dass mir schlecht wurde“ wahrgenommen wurden, setzte sich auch in diesen 
Monaten fort. 
 
Tab. 17: Intensitätsangaben der jeweiligen Adjektive nach dem ersten und dritten 




RA GA RA GA
Pochend 10,7	% 16,7	% 2,4	% 13,3	%
Blitzartig 32,1	% 28,3	% 20,2	% 16,7	%
Stechend 29,8	% 33,3	% 27,4	% 20,0	%
Scharf 17,9	% 10,0	% 13,1	% 3,3	%
Krampfartig 9,5	% 1,7	% 2,4	% 1,7	%
Beißend 6,0	% 1,7	% 2,4	% 1,7	%
Heiß-brennend 19,0	% 5,0	% 7,1	% 3,3	%
Dumpf 14,3	% 6,7	% 8,3	% 11,7	%
Drückend 21,4	% 30,0	% 7,1	% 20,0	%
Weich 2,4	% 1,7	% 6,0	% 3,3	%
Spaltend 3,6	% 1,7	% 3,6	% 1,7	%
Ermüdend-erschöpfend 4,8	% 8,3	% 1,2	% 8,3	%
So,	dass	mir	schlecht	wurde 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	%
Bedrohlich 1,2	% 0,0	% 0,0	% 0,0	%
















4.6.3 Analyse der Schmerzqualität nach sechs Monaten 
 
Die untersuchte Schmerzqualität unterschied sich auch nach sechs Monaten nicht 
wesentlich zwischen den beiden Kohorten. Die in beiden Patientengruppen deutlich 
stärker ausgeprägte sensorische Schmerzkomponente war bei Patienten nach einer 
Allgemeinanästhesie diesmal leicht höher als bei Patienten nach einer Regional-
anästhesie. Der Median lag in der Kohorte GA bei 1 (IQR 3) und in der Kohorte RA bei 0 
(IQR 2). Wie in den Monaten zuvor lag der Median, sowie der IQR, der affektiven 
Schmerzkomponente in beiden Kohorten bei 0. Der nicht-parametrische Test für 





Abb. 27: Vergleich des Total-Wertes, Sensorischen-Wertes und Affektiv-Wertes 
zwischen der Kohorte GA und RA nach sechs Monaten, GA steht für Allgemein-






Tab. 18: Mediane (IQR) des S-Wertes, A-Wertes und T-Wertes nach sechs Monaten, 




Die Auswahlhäufigkeiten der jeweiligen Deskriptoren zeigten auch nach sechs Monaten 
weiterhin eine rückläufige Tendenz. Das generelle Verteilungsmuster ähnelt trotz seiner 
gesunkenen Auswahlhäufigkeiten weiterhin den Mustern der vorherigen Monate. Patien-
ten beider Gruppen beschrieben nach sechs Monaten ihre Schmerzen am häufigsten 
als „Blitzartig“ und „Stechend“, danach folgten „Scharf“, „Dumpf“ und „Drückend“. Bei 
jedem dieser aufgezählten Adjektive handelte es sich um Deskriptoren der sensorischen 
Schmerzkomponente. Auch nach sechs Monaten haben die Auswahlhäufigkeiten der 
Deskriptoren zur Beschreibung einer affektiven Schmerzkomponente weiter abgenom-
men. Zu diesem Zeitpunkt wurde lediglich von 10,0 % der GA-Patienten der Schmerz 
als „Ermüdend-erschöpfend“ und von 3,6 % der RA-Patienten als „Plagend-gemein“ 
bezeichnet. Alle anderen Adjektive der affektiven Schmerzkomponente wurden von 




GA 1,0	(3) 0,0	(0) 1,0	(3)






Tab. 19: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der von Patienten nach sechs Monaten 
ausgewählten Deskriptoren getrennt nach den jeweiligen Patientengruppen RA und GA, 
GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 
 
 
Die Werte der Intensitätsangaben waren ebenfalls weiterhin rückläufig. Lediglich das 
Adjektiv „Heiß-brennend“ erreichte in der GA-Gruppe einen höheren Wert, als zum 
Befragungszeitpunkt nach drei Monaten. Dabei stieg der Wert jedoch nur von 3,0 % auf 
5,0 %. Alle anderen Adjektive lagen unter den vorherigen Werten. Kein Deskriptor 

































Tab. 20: Intensitätsangaben der jeweiligen Deskriptoren nach sechs Monaten, GA steht 
für Allgemeinanästhesie und RA steht für Regionalanästhesie. 
 
 
4.6.4 Einfluss des Anästhesieverfahrens auf die Schmerzqualität bei CPSP 
 
Das Anästhesieverfahren scheint keinen Einfluss auf die Schmerzqualität zu haben. 
Patienten aus beiden Kohorten haben ihre Schmerzqualität annähernd gleich beschrie-
ben. Zu jedem Befragungszeitpunkt war die sensorische Komponente der Schmerz-
qualität stets deutlich stärker ausgeprägt als die affektive Komponente. In beiden 
Patientengruppen lag der Median der affektiven Schmerzqualität stets bei 0. Der Mann-
Whitney-U-Test bei unabhängigen Stichproben konnte für den Total-Score keinen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Kohorten nachweisen (p=0,755). 
Auch die einzelnen Schmerzqualitäten unterschieden sich nicht. Sowohl für die affektive 
Komponente, als auch für die sensorische Komponente der Schmerzqualität ergab der 


































Abb. 28: Vergleich der Total-Werte zum jeweiligen Befragungszeitpunkt zwischen der 
Kohorte GA und RA bei Patienten mit CPSP, GA steht für Allgemeinanästhesie, RA 
steht für Regionalanästhesie, CPSP steht für chronisch postoperative Schmerzen. 
 
Überblick 
Der folgende Überblick fasst die Verläufe der verschiedenen Auswertungen des SF-
MPQ über einen Zeitraum von sechs Monaten zusammen. Zunächst beginnend mit der 
Auswertung der S-, A- und T-Scores. 
 
 
Abb. 29: Vergleich der Total-Werte zum jeweiligen Befragungszeitpunkt für das 
Gesamtkollektiv sowie zwischen den Kohorten GA und RA, GA steht für Allgemein-





Tab. 21: Mediane (IQR) der Total-Werte, Sensorischen-Werte und Affektiv-Werte, 




Tab. 22: Zusammenfassung der prozentualen Häufigkeitsverteilung der von Patienten 
zu den jeweiligen Befragungszeitpunkten (präoperativ, 1. Monat, 3. Monat und 6. Monat) 
ausgewählten Deskriptoren getrennt nach den jeweiligen Patientengruppen RA und GA, 




Tab. 23: Zusammenfassung der Intensitätsangaben der jeweiligen Deskriptoren, GA 




Wert S A T S A T S A T S A T
GA 6,5	(9) 0,5	(3) 7,5	(11) 4,0	(4) 0,0	(0) 4,0	(3) 3,0	(4) 0,0	(1) 3,0	(4) 1,0	(3) 0,0	(0) 1,0	(3)
RA 6,0	(8) 0,0	(2) 6,5	(7) 4,0	(5) 0,0	(1) 4,0	(7) 1,5	(6) 0,0	(0) 1,5	(6) 0,0	(2) 0,0	(0) 0,0	(2)
Präoperativ 1.	Monat 3.	Monat 6.	Monat


























RA GA RA GA RA GA RA GA
Pochend 19,0	% 31,7	% 10,7	% 16,7	% 2,4	% 13,3	% 1,2	% 6,7	%
Blitzartig 46,4	% 41,7	% 32,1	% 28,3	% 20,2	% 16,7	% 6,0	% 10,0	%
Stechend 54,8	% 50,0	% 29,8	% 33,3	% 27,4	% 20,0	% 6,0	% 10,0	%
Scharf 14,3	% 16,7	% 17,9	% 10,0	% 13,1	% 3,3	% 3,6	% 3,3	%
Krampfartig 15,5	% 21,7	% 9,5	% 1,7	% 2,4	% 1,7	% 1,2	% 1,7	%
Beißend 13,1	% 16,7	% 6,0	% 1,7	% 2,4	% 1,7	% 0,0	% 0,0	%
Heiß-brennend 27,4	% 16,7	% 19,0	% 5,0	% 7,1	% 3,3	% 1,2	% 5,0	%
Dumpf 14,3	% 16,7	% 14,3	% 6,7	% 8,3	% 11,7	% 7,1	% 3,3	%
Drückend 28,6	% 26,7	% 21,4	% 30,0	% 7,1	% 20,0	% 6,0	% 5,0	%
Weich 3,6	% 0,0	% 2,4	% 1,7	% 6,0	% 3,3	% 0,0	% 0,0	%
Spaltend 7,1	% 0,0	% 3,6	% 1,7	% 3,6	% 1,7	% 0,0	% 1,7	%
Ermüdend-erschöpfend 11,9	% 21,7	% 4,8	% 8,3	% 1,2	% 8,3	% 0,0	% 3,3	%
So,	dass	mir	schlecht	wurde 2,4	% 8,3	% 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	%
Bedrohlich 2,4	% 3,3	% 1,2	% 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	% 0,0	%
















4.7 Analyse der Schmerzreduktion 
 
Die Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials 
(IMMPACT) empfiehlt neben der Analyse der absoluten Schmerzreduktion, auch die 
Analyse der relativen Schmerzreduktion in Relation zum Ausgangswert. In beiden 
Kollektiven wurde bei 90,0 % der Patienten eine Schmerzreduktion von mindestens  
30,0 % nach sechs Monaten erreicht. Eine Schmerzreduktion von 50,0 % in Bezug zum 
Ausgangswert wurde ebenfalls in beiden Kohorten bei jeweils 90,0 % der Patienten 
erreicht. 
Ein signifikanter Unterschied zeigte sich hinsichtlich der Mediane der Schmerzreduktion. 
Der angewandte Mann-Whitney-U-Test ergab nach drei Monaten einen p-Wert von 
0,041 und nach sechs Monaten einen p-Wert von 0,040. Die Schmerzreduktion war 
demzufolge bei Patienten nach einer Regionalanästhesie ausgeprägter als bei Patienten 
nach einer Allgemeinanästhesie. 
 
Abb. 30: Darstellung der Schmerzreduktion. Zu jedem Befragungszeitpunkt wurde die 
Differenz aus den „aktuellen Schmerzen“ (NRS) und der präoperativen 
Schmerzintensität gebildet. Positive Werte stellen eine Verbesserung zum 
Ausgangswert, negative Werte eine Verschlechterung zum Ausgangswert dar. 
Dargestellt sind die Werte für das gesamte Kollektiv (Gesamt) und die Patientengruppen 
GA und RA. GA steht für Allgemeinanästhesie, RA steht für Regionalanästhesie. 




















4.8 Analyse der Medikamenteneinnahme nach sechs Monaten 
 
Nach sechs Monaten gab es einen statistisch signifikanten Unterschied bezüglich der 
Medikamenteneinnahme der Patienten. In der Gruppe RA wurde die Einnahme von 
Analgetika von allen Patienten negiert. In der Gruppe GA hingegen nahmen noch  
20,0 % der Patienten schmerzlindernde Mittel. Der exakte Test nach Fisher ergab einen 
p-Wert von 0,027. 
 
 
Abb. 31: Prozentuale Verteilung der Medikamenteneinnahme (Analgetika) nach sechs 

























In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob das Narkoseverfahren einen Einfluss 
auf die Entstehung von chronisch postoperativen Schmerzen nach einer Karpaltunnel-
operation hat. Chronisch postoperative Schmerzen gehören zu den häufigsten Kompli-
kationen nach Operationen. Trotz weltweiter Operationszahlen in Millionenhöhe ist die 
Ätiologie und die damit eng verknüpfte Therapie noch nicht ausreichend geklärt. Die 
Therapie von CPSP ist weiterhin schwierig und bleibt häufig ohne Erfolg. Dies macht 
weitere Untersuchungen in diesem Bereich notwendig. Die in der vorliegenden Arbeit 
angewandten Methoden, die Ergebnisse und die daraus resultierenden Schlussfolgerun-
gen werden im Folgenden diskutiert. 
 




Die genaue Schmerzerfassung und -analyse stellte eine der Kernaufgaben der 
vorliegenden Studie dar. Um die multidimensionale Natur des Schmerzes möglichst 
genau zu erfassen und zu objektivieren wurden mehrere Messinstrumente angewandt. 
Zum einen wurde ein eigens für diese Studie zusammengestellter Fragebogen 
verwendet, der sich auf die Erfassung der Schmerzintensität mittels der numerischen 
Ratingskala konzentriert. Zum anderen wurde der SF-MPQ, ein bereits vielfach 
validierter Fragebogen, der hauptsächlich zur Erfassung der Schmerzqualität dient, 
angewandt (Dudgeon et al., 1993; Dworkin et al., 2005; Grafton et al., 2005). Neben der 
Schmerzintensität und –qualität wurde der Einfluss der Schmerzen auf den Alltag der 
Patienten in die Befragung mit aufgenommen. 
Bei der Auswahl der Fragebögen wurde darauf geachtet, dass diese einen unmittel-
baren Vergleich mit anderen Studien ermöglichen. Zur Erfassung von chronischen 
Schmerzen gibt es bereits eine Auswahl an Fragebogeninstrumenten, deren Übersicht 
in einer differenzierten Zusammenstellung von Dansie und Turk (2013) veröffentlicht 
wurden. Bedeutend für die endgültige Wahl der Fragebögen waren unter anderem die 
IMMPACT-Empfehlungen (Turk und Dworkin, 2004; Dworkin et al., 2005; Dworkin et al., 





chronischer Schmerz, befassen. Darin werden verschiedene Fragebogeninstrumente 
empfohlen, sowie detaillierte Anforderungen an die individuelle Erfassung von chroni-
schen Schmerzen gestellt. Wichtigstes Ziel dieser Empfehlungen ist, neben einer opti-
malen Erfassung von Schmerz und seinen Auswirkungen, einen Standard zu schaffen, 
um die Vergleichbarkeit der Studien untereinander zu verbessern. Dies wurde sowohl 
mit dem SF-MPQ zur Erfassung der Schmerzqualität, als auch dem CPSP-Fragebogen 
erreicht. 
 
5.1.2 Der CPSP-Fragebogen 
 
Das eigens für diese Studie zusammengestellte Fragebogeninstrument bestand primär 
aus Fragen, die bereits im Vorfeld durch umfangreiche nationale und internationale 
Untersuchungen validiert wurden (Hjermstad et al., 2011; Pagé et al., 2012; Price et al., 
1994). Der erste Teil erfasst mit Hilfe von vier Deskriptoren die Schmerzintensität des 
Patienten, während sich der zweite Teil auf temporale Aspekte des Schmerzes, sowie 
auf dessen Auswirkungen auf den Alltag, konzentriert. 
Die Teilnehmer wurden aufgefordert ihre stärksten, geringsten, durchschnittlichen und 
aktuellen Schmerzen auf der numerischen Ratingskala (0-10) anzugeben. Dadurch war 
es möglich sehr differenzierte Informationen über die Schmerzintensität zu ermitteln. 
Dabei gilt es kritisch zu hinterfragen, ob diese genaue Differenzierung der eigenen 
Schmerzen für jeden Teilnehmer leicht und vor allem zuverlässig durchzuführen war. Da 
29,2 % der Teilnehmer 70 Jahre oder älter waren und mit steigendem Alter die 
Reliabilität der Schmerzerfassung sinken kann, ist es möglich, dass diese sehr 
differenzierte Abfrage zu ungenauen Angaben geführt hat (Dansie und Turk, 2013; 
Hadjistavropoulos et al., 2007; Herr und Garand, 2001). Erschwerend kam hinzu, dass 
die Teilnehmer gebeten wurden, die stärksten und geringsten Schmerzen über den 
Zeitraum der letzten Woche vor dem Befragungszeitpunkt, die durchschnittlichen 
Schmerzen jedoch seit der Operation und die aktuellen Schmerzen als augenblickliche 
Schmerzangabe, anzugeben. Möglicherweise haben diese unterschiedlichen Zeit-
intervalle die Angabe der Schmerzintensität zusätzlich erschwert. Gleichzeitig musste 
der Fragebogenumfang, was die Erhebung der Schmerzanamnese angeht, beschränkt 





Problem dar, dass im zweiten Fragebogen (SF-MPQ) wiederholt nach den aktuellen 
Schmerzen gefragt wird, was bei den Teilnehmern das Gefühl der Redundanz 
hervorruft. In Anbetracht dieser Umstände ist es als positiv festzuhalten, dass die 
genannten Problematiken in keinem der telefonischen Gespräche von Patienten ange-
sprochen wurden. In Nachfolgeuntersuchungen wird darauf zu achten sein, eine 
bessere Balance zwischen detaillierter Erfassung der Schmerzen und der Vermeidung 
einer Überforderung der Teilnehmer beim Beantworten der Fragen, zu erreichen. 
 
5.1.3 Der Short-Form McGill Pain Questionnaire 
 
Der SF-MPQ ist die Kurzform des ursprünglichen McGill Pain Questionnaire und wurde 
von Melzack 1987 entwickelt, um eine kürzere, aber ebenso valide Messung von 
Schmerzen zu schaffen (Melzack, 1987). Anstatt der, zum vollständigen Ausfüllen, 
bisher benötigten 20 Minuten, gelingt dies mit der Kurzform nun in 2-5 Minuten 
(Dudgeon et al., 1993). Die Gleichwertigkeit bzw. Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist in 
klinischen Studien nachgewiesen worden, so dass die Anwendung des SF-MPQ keine 
Nachteile gegenüber der Anwendung der Langform birgt (Dudgeon et al., 1993; 
Melzack, 1987). Des Weiteren ist der SF-MPQ einer der am häufigsten angewandten 
Schmerzfragebogen (Piotrowski, 1998) und wird zur Erfassung von chronischen 
Schmerzen in klinischen Studien als Empfehlung in den IMMPACT-Empfehlungen 
aufgeführt (Turk und Dworkin, 2004; Dworkin et al., 2012). Neben seiner hohen Validität 
und Reliabilität (Graham et al., 1980; Melzack, 1987) soll dadurch eine Vergleichbarkeit 
mit anderen Studien erreicht werden (Dworkin et al., 2005). 
Eine naheliegende Alternative zum SF-MPQ wäre die Anwendung des Neuropathic Pain 
Scale-Fragebogens gewesen, der, wie der Name impliziert, speziell zur Erfassung von 
neuropathischen Schmerzen entwickelt wurde. Auch wenn neuropathische Schmerzen 
häufig in Verbindung mit der Entwicklung von CPSP gebracht werden, ist ihr Einfluss 
weiterhin Gegenstand der aktuellen Forschung (Jones und Bari, 2014; Lamacraft, 2012; 
Pergolizzi et al., 2013). Das Vorhandensein einer ausgeprägten neuropathischen 
Schmerzkomponente soll mit der Entscheidung gegen den o. g. Fragebogen nicht 
negiert werden, es überwogen jedoch zum einen die Vorteile bei der Wahl des  
SF-MPQ und zum anderen ist er ebenfalls zur Erfassung einer neuropathischen 





2004, Melzack, 1975). Eine weitere Alternative, der deutsche Schmerzfragebogen 
(DSF), beinhaltet ebenfalls Fragen zur Erfassung der Schmerzqualität, jedoch in einer 
angelehnten Form. Die Fragen orientieren sich zwar auch an der Aufteilung zwischen 
einer sensorischen und affektiven Schmerzkomponente, die dazugehörigen Deskrip-
toren stimmen jedoch weder in Zahl noch Wort mit denen des SF-MPQ überein. Die 
Erfassung der Schmerzqualität wäre so zwar möglich gewesen, hätte die 
Vergleichbarkeit mit anderen Studien allerdings erschwert.  Durch die Anwendung des 
SF-MPQ war es möglich, die Ergebnisse dieser Studie mit anderen Studien zu 
vergleichen. 
Insgesamt gestaltete sich die Anwendung bis auf wenige Ausnahmen problemlos. 
Lediglich bei zwei Telefonaten gab es Rückfragen bezüglich nichtzutreffender Adjektive. 
Unklar war in diesen Fällen, ob nichtzutreffende Adjektive mit „0“ bewertet werden 
mussten, oder ob die jeweiligen Zeilen unausgefüllt bleiben sollten.  
 
5.1.4 Messung und Feststellung der Chronizität 
 
Ein nicht unerhebliches Problem der aktuellen Forschung von chronischen Schmerzen 
ist, dass in der Literatur eine einheitliche Definition fehlt (Ballantyne, 2011; Harstall und 
Ospina, 2003; Macrae, 1999; Macrae, 2008). Aus dieser Tatsache ergibt sich das 
Problem festzulegen, welcher Patient von chronischen Schmerzen betroffen ist und wel-
cher nicht. Bisher veröffentlichte Studien legen in der Regel unterschiedliche Grenzen 
fest und kommen so zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen (Belze et al., 2012; 
Brummett, 2011; Chang et al., 2009; Harstall und Ospina, 2003; Sng et al., 2009; Wylde 
et al., 2013). Da es keine einheitliche Regelung diesbezüglich gibt und auch in Defini-
tionen von chronischen Schmerzen davon abgesehen wird, genaue Zahlen und 
Grenzen zu nennen, obliegt die Wahl dieser Grenzen dem Untersucher.  
In der vorliegenden Arbeit wurde sich für eine Grenze bei NRS ≥ 3 zur Feststellung von 
chronisch postoperativen Schmerzen, entschieden. Diese Grenze orientiert sich unter 
anderem an den S3-Leitlinien Behandlung akuter perioperativer und post- 
traumatischer Schmerzen (Laubenthal, 2009). Serlin et al. (1995) haben die numerische 
Ratingskala in folgende Bereiche eingeteilt: 1 bis 4 gelten als leichte Schmerzen, 5 bis 6 
als mittelstarke Schmerzen und 7 bis 10 als starke Schmerzen. Zu deutlichen schmerz-





(Cleeland und Syrjala, 1992; Serlin et al., 1995; Twycross et al., 1996). Daraus folgend 
wurde bei der S3-leitliniengerechten Behandlung von postoperativen akuten Schmerzen 
die Interventionsgrenze auf einen Wert von NRS 3 oder 4 festgelegt (Cleeland und 
Syrjala, 1992). In einer IMMPACT-Empfehlung werden Schmerzen bei NRS ≥ 4 als 
Standardkriterium zum Einschluss von chronischen Schmerzpatienten empfohlen, wobei 
Werte von NRS ≥ 3 oder NRS ≥ 5 ebenfalls häufig verwendet und akzeptiert werden 
(Dworkin et al., 2012). Damit die Feststellung der Chronizität nicht allein von der 
Schmerzintensität abhängig gemacht wird, wurde zusätzlich die häufig verwendete 
Definition von Macrae berücksichtigt (siehe Kapitel 1.5). Davon konnten drei der vier 
Voraussetzungen in dieser Studie erfüllt werden. Die in der Definition enthaltene 
Maßgabe, dass andere Ursachen der chronischen Schmerzen ausgeschlossen werden 
sollten, war aufgrund des Studiendesigns nicht durchführbar. Eine körperliche Unter-
suchung und ausführliche Anamnese diesbezüglich konnte nicht durchgeführt werden. 
Trotz der genannten Einschränkungen stellt dieses Vorgehen zur Erfassung der 
Chronizität einen Vorteil gegenüber anderen Studien dar, in denen die Chronizität allein 
anhand von NRS-Werten festgestellt wird. Gemessen an den sehr gut mit anderen 
Studien vergleichbaren Ergebnissen kann davon ausgegangen werden, dass die 
Messung und Feststellung der Chronizität gelungen ist. 
 
5.2 Diskussion der Ergebnisse 
 
5.2.1 Die Auswirkung des Narkoseverfahrens auf die Prävalenz von CPSP 
 
Nach sechs Monaten waren insgesamt 25,0 % der Patienten in der vorliegenden Studie 
von chronischen postoperativen Schmerzen betroffen. Dieses Ergebnis stimmt mit  
den bisher veröffentlichten Prävalenzangaben aus mehreren internationalen Studien 
von 20,0 – 50,0 % überein (Ballantyne, 2011; Crombie et al., 1998; Johansen et al., 
2012; Macrae, 2001; Macrae, 2008). Belze et al. (2012) haben ebenfalls in einer 
prospektiven Studie die Prävalenz von CPSP nach einer Karpaltunneloperation unter-
sucht und sind zu dem Ergebnis gekommen, dass 22,0 % der Patienten nach einem 
Jahr von chronisch postoperativen Schmerzen betroffen waren. Dies deckt sich mit den 
Ergebnissen dieser Studie. Allerdings variieren weitere, bisher veröffentlichte Prävalenz-





So entstehen z. B. bei Patienten nach Amputationen in 50,0 – 85,0 % der Fälle chro-
nische Schmerzen, nach einer Hüftoperation nur in 12,0 % der Fälle (Ballantyne, 2011). 
In einer Studie mit 5130 eingeschlossenen Patienten, welche in Schmerzkliniken in 
Schottland und Nordengland behandelt wurden, konnten Crombie et al. (1998) nach-
weisen, dass 22,5 % der Patienten aufgrund von andauernden Schmerzen nach Opera-
tionen behandelt wurden. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die Inzidenzen 
von CPSP nach verschiedenen Operationen stark variieren und postulieren, dass das 
Operationsverfahren ein entscheidender Faktor in der Ätiologie von CPSP ist. Die 
Prävalenz scheint mit dem Ausmaß der intraoperativen Nervenläsionen zusammen-
zuhängen. In der vorliegenden Studie konnten die o.g. Ergebnisse von Belze et al. 
(2012) bezüglich der Prävalenz von CPSP nach einer Karpaltunneloperation 
reproduziert werden. Allerdings wurde in der Studie von Belze et al. die Operation stets 
in Regionalanästhesie durchgeführt. Berechnet man in der vorliegenden Studie die Prä-
valenz nur für die RA-Gruppe, liegt diese ebenfalls bei 21,7 %. Dieses annähernd 
gleiche Ergebnis in beiden Studien zeigt, das bei gleichem Operationsverfahren und 
Narkoseverfahren die Entstehung von CPSP reproduzierbar ist und scheinbar eng mit 
diesen Faktoren in Verbindung steht. Dabei muss jedoch auf die Unterschiede der 
beiden Studien hingewiesen werden. Anders als in der vorliegenden Studie haben Belze 
et al. die Daten 12 anstatt 6 Monate nach der Operation erhoben. Dabei ist positiv zu 
bewerten, dass grundsätzlich in beiden Studien die CPSP-Definition von Macrae (2008) 
verwendet wurde. Es wurde jedoch von Belze et al. keine zusätzliche Grenze bezüglich 
der Schmerzintensität festgelegt, so dass davon auszugehen ist, dass Patienten mit 
NRS ≥ 1 die CPSP-Definitionskriterien erfüllten und damit definitionsgemäß eher mehr 
Patienten von CPSP betroffen waren.  
Johansen et al. (2012) haben eine große retrospektive Studie in Norwegen 
durchgeführt, bei der 12.982 Patienten nach einer Operation befragt wurden. Sie 
kommen zu dem Ergebnis, dass 373 von 2043 (18,3 %) Patienten über neuartige 
Schmerzen 3-36 Monate nach ihrer Operation berichten und dementsprechend von 
CPSP betroffen sind.  
Betrachtet man die Prävalenz getrennt nach den Patientengruppen, kommt man in der 
vorliegenden Studie zu dem Ergebnis, dass 35,0 % der GA-Patienten nach sechs 





Regionalanästhesie waren es nur 17,9 %. Trotz dieser deutlichen Tendenz konnte bei 
der verhältnismäßig kleinen Patientenzahl leider keine statistische Signifikanz erreicht 
werden. Diese Tendenz findet sich auch in anderen Studien. Nikolajsen et al. (2004) 
haben ebenfalls den Einfluss des Narkoseverfahrens auf die Entstehung von CPSP bei 
220 Patientinnen nach einer Sectio caesarea retrospektiv untersucht und stellten bei 
mehr als doppelt so vielen Patienten nach einer Allgemeinanästhesie chronisch 
postoperative Schmerzen fest, als nach einer Regionalanästhesie. Die Autoren ziehen 
ebenfalls in Betracht, dass die Regionalanästhesie ein Remodeling auf spinaler Ebene 
verhindert und es so seltener zur zentralen Sensibilisierung kommt. Sie geben allerdings 
zu bedenken, dass eine Allgemeinanästhesie bei Sectio caesarea häufig in dringenden 
bis hin zu Notfallsituationen zum Einsatz kommt und diese traumatische Erfahrung der 
Patentinnen Einfluss auf die Entstehung von CPSP haben kann. In einer Studie von 
Brandsborg et al. (2007), in der Risikofaktoren für chronische Schmerzen nach einer 
Hysterektomie untersucht wurden, konnte statistisch signifikant nachgewiesen werden, 
dass Patienten nach einer Allgemeinanästhesie häufiger an chronisch postoperativen 
Schmerzen litten, als nach einer Regionalanästhesie. Genauer handelte es sich bei der 
überlegenen Regionalanästhesie um eine Spinalanästhesie, wohingegen die Überlegen-
heit einer epiduralen Anästhesie in derselben Studie nicht nachgewiesen werden 
konnte. Die Autoren ziehen in Betracht, dass die stärkere Blockade nozizeptiver Afferen-
zen der Spinalanästhesie eine wichtige Rolle spielt. Das in dieser Studie angewandte 
Anästhesieverfahren kann bezüglich der Intensität der Blockade mit einer Spinal-
anästhesie verglichen werden und zeigte ähnliche Ergebnisse.  
In einem Cochrane Review von Andreae und Andreae (2013) wurden die Ergebnisse 
von 23 randomisiert-kontrollierten Studien zum Thema Prävention von chronisch 
postoperativen Schmerzen durch Regional- bzw. Lokalanästhesie versus Allgemein-
anästhesie ausgewertet. Die Ergebnisse dieser Untersuchung konnten die Überlegen-
heit der Regionalanästhesie teilweise bestätigen. Zu beachten ist jedoch, dass es 
lediglich bei 3 von 23 ausgewerteten Studien zu einer direkten Gegenüberstellung von 
Regionalanästhesie versus Allgemeinanästhesie gekommen ist. In den übrigen 20 von 
23 Fällen wurde in den jeweiligen Gruppen stets eine Allgemeinanästhesie durchgeführt 





verabreicht. Eine direkte Gegenüberstellung der beiden Verfahren wurde so, im Gegen-
satz zu dieser klinischen Studie, nicht erreicht. 
Patienten, die in der vorliegenden Studie von CPSP betroffen waren, hatten in 58,3 % 
der Fälle eine Allgemeinanästhesie und 41,7 % eine Regionalanästhesie. In beiden 
Fällen überwiegt der Anteil der Patienten nach einer Allgemeinanästhesie. Obwohl eine 
statistische Signifikanz bei der Analyse dieser Ergebnisse nicht erreicht werden konnte 
(p=0,198), stimmt die Tendenz eindeutig mit bisher veröffentlichten Daten überein 
(Andreae und Andreae, 2013; Belze et al., 2012; Macrae, 2001; Nikolajsen et al., 2004). 
Ballantyne (2011) postuliert, dass intraoperative Nervenläsionen und neuropathische 
Schmerzen stark mit der Inzidenz von CPSP zusammenhängen. Dies kann erklären, 
weshalb CPSP um ein vielfaches häufiger nach Amputationen auftritt, als z. B. nach 
Hüftoperationen. Andere Autoren stellen intraoperative Nervenschäden und neuro-
pathische Schmerzen ebenfalls in den Mittelpunkt ihrer Untersuchungen (Kehlet et al., 
2006; Reddi und Curran, 2014; Voscopoulos und Lema, 2010). Macrae (2008) relativiert 
jedoch den Einfluss neuropathischer Schmerzen und Nervenläsionen auf die 
Entstehung von CPSP. Er macht anhand verschiedener Studienergebnisse deutlich, 
dass eine intraoperative Nervenläsion als singulärer Indikator für die Entwicklung von 
CPSP nicht zuverlässig ist (Macrae, 2008).  
Die in diesem Teil der Untersuchung gefundenen Zusammenhänge zwischen dem 
Narkoseverfahren und der Prävalenz von chronisch postoperativen Schmerzen geben 
wichtige und eindeutige Hinweise darauf, dass die Art der Narkose einen Einfluss auf 
die Häufigkeit der Entstehung von chronischen Schmerzen hat. Die Tendenz, dass 
Patienten nach einer Regionalanästhesie seltener von CPSP betroffen sind, bestärkt die 
Annahme, dass intraoperative Nervenläsionen und deren Folgen wichtige Risikofaktoren 
sind und präemptive Analgesie diese Entwicklung günstig beeinflusst. 
 
5.2.2 Die Auswirkung des Narkoseverfahrens auf die Schmerzintensität  
 
Bei der Untersuchung der ermittelten Schmerzintensitäten zeigte sich, dass Patienten 
nach einer Allgemeinanästhesie intensivere Schmerzen angaben, als nach einer 
Regionalanästhesie. Es konnte diesbezüglich nach sechs Monaten in drei von sechs 
Kategorien ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen beiden Patientengruppen 





Schmerzen“ (p=0,049), sowie auf der verbalen Ratingskala (p=0,006) gaben Patienten 
nach einer Allgemeinanästhesie signifikant mehr Schmerzen an. In der Kategorie 
„Stärkste Schmerzen“ und auf der visuellen Analogskala gaben Patienten aus der GA-
Gruppe ebenfalls intensivere Schmerzen an. Der größte Unterschied zeigte sich nach 
sechs Monaten auf der verbalen Ratingskala, dort gaben 47,4 % der GA-Gruppe 
Schmerzen an, während aus der RA-Gruppe nur 11,1 % Schmerzen angaben. Im 
Zeitraum gaben zu jedem Befragungszeitpunkt Patienten nach einer Allgemein-
anästhesie mehr Schmerzen an. Aufgrund der geringen Patientenanzahl konnte 
diesbezüglich jedoch keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden. 
 
Anhand der erhobenen Daten und Ergebnisse kann die Aussage getroffen werden, dass 
Patienten nach einer Allgemeinanästhesie intensivere Schmerzen haben, als nach einer 
Regionalanästhesie. Bereits veröffentlichte Studien kamen zu den gleichen Ergebnissen 
(Andreae und Andreae, 2013; Brandsborg et al., 2007; Nikolajsen et al., 2004; 
Lavand’homme et al., 2005; Obata et al., 1999; Schnabel et al., 2010; Sng et al., 2009). 
In den genannten Studien konnte ebenfalls gezeigt werden, dass Patienten, im Hinblick 
auf die Prävention von CPSP, von einer Regionalanästhesie profitieren. Obata et al. 
(1999) berichten, dass die präoperative Durchführung eines kontinuierlichen epiduralen 
Blocks, im Gegensatz zu einer postoperativen Durchführung des Verfahrens, die 
Schmerzen der Patienten nach sechs Monaten signifikant mindern kann. Dies deckt sich 
mit den positiven Ergebnissen der in dieser Studie präoperativ durchgeführten 
Regionalanästhesie. Die Autoren sehen die Gründe ebenfalls in einer verminderten 
zentralen Sensibilisierung durch die regionale Anästhesie. In einer Metaanalyse von 
Schnabel et al. (2010) wurden 15 randomisiert kontrollierte Studien über den Einfluss 
eines paravertebralen Blocks bei Brustoperationen auf die Entstehung von CPSP 
untersucht. Jede der untersuchten Studien konnte niedrigere Schmerzlevel bei 
Patienten mit einer Regionalanästhesie nachweisen. Lavand’homme et al. (2005) 
konnten die Überlegenheit einer epiduralen Anästhesie kombiniert mit Ketamin über 
einer Allgemeinanästhesie bei großen abdominellen Eingriffen nachweisen. In den oben 
genannten Studien bzw. Veröffentlichungen wurde jeweils der Einfluss einer 
Regionalanästhesie auf die Entstehung von CPSP untersucht, in der überwiegenden 





lediglich je nach Kohorte ein Lokalanästhetikum zusätzlich appliziert oder nicht. Der 
Vorteil der vorliegenden Studie besteht gegenüber anderen Studien vor allem darin, 
dass eine direkte Gegenüberstellung einer Allgemeinanästhesie vs. Regionalanästhesie 
stattgefunden hat. Dadurch können die Ergebnisse zuverlässiger dem jeweiligen 
Narkoseverfahren zugeordnet werden, da eine Allgemeinanästhesie als Ursache von 
CPSP grundsätzlich nicht auszuschließen ist (Chia et al., 1999). Zusätzlich konnte mit 
Hilfe eines durchgeführten axialen Plexus als Regionalanästhesie, eine annähernd 
„komplette Anästhesie“ im Operationsgebiet erreicht werden und so, im Sinne der von 
Carr (2005) erläuterten Problematik der „multiplen nervalen Innervation“, zu einer 
möglichst vollständigen Blockierung nozizeptiver Afferenzen beigetragen haben. 
Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass das Narkoseverfahren einen Einfluss 
auf die Schmerzintensität hat und eine Regionalanästhesie dementsprechend protektiv 
in Bezug auf die Entstehung von CPSP wirken kann. 
 
5.2.3 Die Auswirkung des Narkoseverfahrens auf die Schmerzqualität 
 
Die Untersuchung der Schmerzqualität nach einer Karpaltunneloperation hat gezeigt, 
dass beide Patientengruppen die Qualität ihrer Schmerzen sehr ähnlich wahrgenommen 
haben. 
Präoperativ zeigte sich in beiden Kohorten eine eindeutige Verteilung zugunsten der 
sensorischen Schmerzkomponente. Während der S-Score in beiden Gruppen um 6,0 
lag, lag der A-Score in der GA-Gruppe lediglich bei 0,5 (IQR 3) und in der RA-Gruppe 
bei 0,0 (IQR 2). Der Total-Score lag in der GA-Gruppe bei 7,5 (IQR 11) und in der RA-
Gruppe bei 6,5 (IQR 7). Die postoperative Entwicklung der Schmerzqualität verlief 
zunächst in beiden Gruppen gleichartig. Nach einem Monat sank der S-Score in beiden 
Patientengruppen im Median auf den Wert 4,0. Der A-Score betrug in beiden Gruppen 
im Median 0,0. Im Vergleich mit anderen Studien, weist die Schmerzqualität nach einem 
Monat ähnliche Werte wie nach einer Mastektomie (Hack et al., 1999) und einer 
koronaren Bypass-Operation (Watt-Watson et al., 2004) auf. Die sinkende Tendenz der 
Scores setzte sich bis zum sechsten Monat fort. Nach sechs Monaten lag der S-Score 
bei Patienten nach einer Allgemeinanästhesie bei 1,0 (IQR 3) und nach einer 
Regionalanästhesie bei 0,0 (IQR 2). Der A-Score lag wie in den Monaten zuvor in 





jeweiligen Kohorten ihre Schmerzqualität über einen Zeitraum von sechs Monaten so 
ähnlich beschreiben, ist ein guter Indikator dafür, dass das Narkoseverfahren keinen 
Einfluss auf die Entwicklung der postoperativen Schmerzqualität hat. Karanikolas et al. 
(2011) hingegen kommen in einer prospektiven, randomisierten klinischen Studie  
über das perioperative Schmerzmanagment zur Prävention von chronischen Phantom-
schmerzen nach einer Amputation zu dem Ergebnis, dass verschiedene Narkose-
verfahren unterschiedliche Auswirkungen auf die Entwicklung der Schmerzqualität 
haben. Einen Grund dafür vermuten die Autoren in unterschiedlichen präoperativen 
Schmerzangaben. Sie bringen vor allem starke präoperative Schmerzen mit der 
Entwicklung von chronischen Schmerzen und dem Verlauf der Schmerzqualität in 
Verbindung. Die Ergebnisse dieser Studie unterscheiden sich deutlich in diesem Punkt. 
Die präoperative Schmerzintensität hatte keine Auswirkung auf die Entwicklung von 
chronisch postoperativen Schmerzen. Obwohl die präoperative Schmerzintensität in 
dieser Studie im Median bei 6 (IQR 4) lag und daher von überwiegend starken präopera-
tiven Schmerzen ausgegangen werden konnte, sprechen die über den gesamten 
Studienzeitraum abnehmenden Werte der Total-Scores gegen einen Zusammenhang 
zwischen präoperativen Schmerzen und dem Verlauf der Schmerzqualität. 
Die Auswertung der Auswahlhäufigkeiten einzelner Deskriptoren gibt einen tieferen 
Einblick in das sehr subjektive Schmerzerleben der Patienten und offenbart in dieser 
Studie einige Gemeinsamkeiten. Beide Patientengruppen zeigten eine sehr konkordante 
Häufigkeitsverteilung. Genauer bedeutet dies, dass in beiden Kohorten dieselben 
Deskriptoren am häufigsten gewählt wurden. Ebenso gibt es große Gemeinsamkeiten 
bei Deskriptoren die nahezu gar nicht ausgewählt wurden. Zur Beschreibung der 
Schmerzqualität wurden stets die Adjektive „Blitzartig“, „Stechend“ und „Drückend“ am 
häufigsten ausgewählt. In einer Studie von Brandsborg et al. (Brandsborg et al., 2007) 
wurden diese Adjektive von Patientinnen nach einer Hysterektomie ebenfalls am 
häufigsten ausgewählt. Diese Tendenz setzte sich bis zum sechsten Monat fort. Es ist 
jedoch festzuhalten, dass diese Deskriptoren von Patienten der Kohorte GA häufiger 
gewählt wurden. Die dazu passenden Intensitätsangaben decken sich mit der Häufig-
keitsverteilung. Die häufig gewählten Adjektive wurden ebenfalls intensiver wahrgenom-
men. In einer Studie über verbale Deskriptoren von neuropathischen Schmerzen pos-





mit der Beschreibung von neuropathischen Schmerzen korrelieren. Dazu zählten die 
Deskriptoren „numbness, pins and needles, burning, stabbing“. In dieser Studie zählten 
die Deskriptoren „Drückend“, „Dumpf“, „Stechend“, „Heiß-brennend“ mit Abstand zu den 
am häufigsten gewählten Deskriptoren. Dies lässt nach Boureau et al. Rückschlüsse auf 
das Vorhandensein einer neuropathischen Schmerz-komponente zu. Durch diese 
Darstellung der Ergebnisse ließ sich ein individuelles Schema der Schmerzqualität nach 
einer Karpaltunneloperation anfertigen, welches anschauliche Vergleiche mit anderen 
Studien zuließ. Bruce et al. (2004) haben in einer Studie derartige Schmerzqualitäts-
profile nach verschiedenen Operationen erstellt.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind laut Bruce et al. mit chroni- 
schen Postmastektomie-Schmerzen, chronischen Postherniorraphy-Schmerzen und 
chronischen postmedianen Sterniotomie-Schmerzen, mit und ohne Angina pectoris, 
vergleichbar. In den genannten Fällen waren ebenfalls die Deskriptoren „Blitzartig“, 
„Dumpf“, „Stechend“ am häufigsten ausgewählt worden.  
Die Ergebnisse dieser Studie deuten gleichermaßen darauf hin, dass postoperativ eine 
überwiegend sensorische Schmerzkomponente von Bedeutung ist, und dass die 
Qualität des Narkoseverfahrens keinen Einfluss auf die Schmerzqualität hat. Ebenso ist 
von einer ausgeprägten neuropathischen Schmerzkomponente auszugehen. Zusammen 
mit den Ergebnissen der Schmerzintensität und –prävalenz, stärkt dies die These, dass 




Die Studienteilnehmer wurden im Rahmen der routinemäßigen Arbeit der Gemein-
schaftspraxis Rutsch & Partner für Anästhesie rekrutiert. Um die Machbarkeit dieser 
Dissertation realistisch zu gestalten, konnte zum einen keine randomisierte klinische 
Studie durchgeführt und zum anderen nur mit einer kleinen Fallzahl kalkuliert werden. 
Dies ist ein Nachteil, der die Aussagekraft unserer Ergebnisse verringern kann. Die 
fehlende Randomisierung hat mit großer Wahrscheinlichkeit zu einem statistisch signifi-
kanten Altersunterschied zwischen den Patientengruppen geführt, der die Vergleich-
barkeit der Gruppen einschränkt. Ethisch vertretbarer schien jedoch die Vorgehens-
weise, Patienten selbst entscheiden zu lassen, ob sie eine Allgemeinanästhesie oder 





Altersdurchschnitt war diese Entscheidung vorteilhaft, da die Risiken einer Allgemein-
anästhesie mit steigendem Alter zunehmen und so mögliche Komplikationen vermieden 
werden konnten. Empirisch betrachtet, spiegelt der höhere Altersdurchschnitt in der RA-
Gruppe reale Bedingungen im Praxisalltag wider und erlaubt so einen besseren Rück-
schluss auf das tatsächliche Patientenkollektiv. Ein weiterer Kritikpunkt ist die fehlende 
präoperative anamnestische und klinische Untersuchung des Karpaltunnelsyndroms. Es 
wurde weder die Dauer noch der Schweregrad des Karpaltunnelsyndroms berück-
sichtigt.  
Duckworth et al. (2013) haben in ihrer Studie bei 275 Patienten den Zusammenhang 
zwischen deren Schmerzen, klinischen Zeichen des Karpaltunnelsyndroms und den 
dazugehörigen Nervenleitzeiten untersucht und konnten keinen Zusammenhang finden. 
Es ist daher eher unwahrscheinlich, dass die fehlende Erhebung dieser Daten zu einer 
Verzerrung der Ergebnisse geführt hat. 
 
Es erfolgte keine körperliche Follow-up-Untersuchung, die eine Einschätzung des 
Heilungsprozesses und der Wundverhältnisse zugelassen hätte. Pathologische Verän-
derungen in dieser Heilungsphase können Einfluss auf die Entstehung von chronischen 
Schmerzen haben und die Ergebnisse verfälschen.  
 
Insgesamt soll hervorgehoben werden, dass die Ergebnisse, trotz der geringen 
Patientenzahl und der fehlenden Randomisierung, über den gesamten Studienzeitraum 
deutliche Tendenzen aufzeigen und nach sechs Monaten einige statistisch signifikante 




Die Prävention chronisch postoperativer Schmerzen ist Gegenstand aktueller Forschung 
und bedarf weiterer Untersuchungen. Es existieren bislang keine Leitlinien oder 
Standards die sich im klinischen Umfeld dieser Problematik widmen. Die hohen 
Fallzahlen und die daraus resultierenden Konsequenzen für Patienten und Gesellschaft 
verdeutlichen jedoch den Handlungsbedarf. 
Die vorliegende Studie konnte Ergebnisse, bereits durchgeführter Studien, bestätigen, 





von einer Regionalanästhesie profitieren. Selbst die relativ geringe Fallzahl dieser 
Studie konnte signifikante Ergebnisse und klare Tendenzen aufzeigen. Die Hypothese, 
dass ein Remodeling auf spinaler Ebene unter anderem ursächlich für die Entstehung 
von chronischen Schmerzen sein kann und dieses durch präemptive Analgesie ver-
hindert werden kann, scheint dadurch wahrscheinlicher zu werden. Für den klinischen 
Alltag ergibt sich aus den Ergebnissen dieser Studie die Konsequenz, dass eine 
Regionalanästhesie zur Prävention von chronisch postoperativen Schmerzen einer 
Allgemeinanästhesie vorzuziehen ist. 
Um weitere signifikante Ergebnisse zu erhalten, die die Grundlage für die Entwicklung 
fehlender Leitlinien und Standards sein können, bedarf es Studien mit deutlich größeren 
Fallzahlen. Um die Ergebnisse dieser Studie zu erhärten, sollte in Zukunft eine größere 

































Chronische Schmerzen gehören zu den häufigsten Gründen medizinische Hilfe in 
Anspruch zu nehmen. Aufgrund der steten Zunahme an chronischen Schmerzpatienten 
auf der einen Seite und der nicht gänzlich geklärten Mechanismen des Chronifizierungs-
prozesses auf der anderen Seite besteht Handlungsbedarf im Bereich der Primär-
prävention. Ziel dieser Untersuchung war es zu beobachten, ob das Narkoseverfahren 
einen Einfluss auf die Entstehung von chronisch postoperativen Schmerzen hat. Hierfür 
wurde nach einer Karpaltunneloperation die Schmerzentwicklung von Patienten, die 
entweder eine Allgemeinanästhesie oder eine Regionalanästhesie erhalten haben, über 
einen Zeitraum von sechs Monaten mittels Fragebögen untersucht. 
Die Ergebnisse der Untersuchung haben die Tendenz gezeigt, dass nach einer 
Allgemeinanästhesie mehr Patienten von chronisch postoperativen Schmerzen betroffen 
waren. Eine statistisch signifikante Assoziation zeigte sich zwischen dem 
Narkoseverfahren und der Schmerzintensität. Patienten hatten nach einer Regional-
anästhesie signifikant weniger Schmerzen als nach einer Allgemeinanästhesie. Die 
Schmerzqualität wurde von einer neuropathischen Komponente dominiert, einen 
signifikanten Unterschied gab es zwischen den Patientengruppen nicht. Die Ergebnisse 
zeigen deutliche Tendenzen und teilweise statistisch signifikante Unterschiede, sie 
bedürfen zur Bestätigung der gefundenen Zusammenhänge jedoch weiterer klinischer 
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